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Membro Titular da SBCP. Professor Assistente do Curso de Pos- 
Gradua^ao em Cirurgia Plastica da PUC-RJ e da Fundagao Carlos 
Chagas. Cirurgiao Plastico do Hospital Pediatrico Menino Jesus da 
SMS-RJ. 

Iracema Santos Andrade Rocha 

Fonoaudiologa do Instituto de Cirurgia Plastica Santa Cruz. Cola- 
boradora do Grupo de Estudo em Fissura Labiopalatina da disci¬ 
plina Protese Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia da 
Universidade de Sao Paulo. 

Isa Dietrich 

Doutora em Ciencias pela USP. Especialista em Cirurgia Plastica. 
Membro Fundadora da Sociedade Europeia de Engenharia de 
Tecidos. 

Ithamar Nogueira Stocchero 

Membro Titular da SBCP. Membro da American Society of Plastic 
Surgeons. Presidente da Associagao Brasileira de Engenharia de 
Tecidos e Estudos das Celulas-tronco. 

Ivan Dunshee de Abranches Oliveira Santos 

Professor Livre-Docente da disciplina Cirurgia Plastica da UNIFESP. 


Ivy Kiemle Trindade-Suedam 

Professora do Departamento de Ciencias Biologicas (disciplina 
de Fisiologia), Odontologia de Bauru-USP e do Programa de Pos- 
Gradua^ao em Ciencias da Reabilitagao, Hospital de Reabilita^ao de 
Anomalias Craniofaciais — USP. 

Jalma Jura do 

Mestre e Doutor em Cirurgia Plastica pela FMUSP. Professor Titular 
de Cirurgia Plastica Emerito da Faculdade de Medicina de Jundiai. 
Diretor da Faculdade de Medicina de Jundiai de 1989-1995. 

Jason Cesar Abrantes Figueiredo 

Membro Titular da SBCP. Doutor em Ciencias pela USP. Assistente 
do Instituto de Cirurgia Plastica Santa Cruz. 

Jefferson Braga Silva 

Professor Livre-Docente em Cirurgia da Mao, PUC-RS. Ex-Presidente 
da Sociedade Brasileira de Microcirurgia Reconstrutiva (SBMR). Ex- 
Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mao (SBCM). 

Jefferson Di Lamartine Galdino Amaral 

Membro Titular da SBCP. Preceptor da Residencia de Cirurgia 
Plastica do Hospital Daher Lago Sul — Brasilia. 

Joao Baptista Gomes dos Santos 

Professor Adjunto e Chefe da disciplina Cirurgia da Mao e Membro 
Superior do Departamento de Ortopedia e Traumatologia /EPM- 
UNIFESP. 

Joao Cabas Neto 

Titular em Cirurgia Plastica pela SBCP. Membro do Servi^o de Ci¬ 
rurgia Plastica da Clinica Aleixo Neto, Vitoria — Espirito Santo. 

Joao de Moraes Prado Neto 

Titular da SBCP. Titular da International Society of Aesthetic Plastic 
Surgery. Ex-Presidente da SBCP, Regional de Sao Paulo. 

Joao Recalde Rocha 

Membro Titular da SBCP. Membro Titular da Sociedade Brasileira 
de Cirurgia da Mao. Membro Titular da Sociedade Brasileira de 
Microcirurgia Reconstrutiva. Diretor Medico do Centro de Cirurgia 
da Mao — TraumaMao-RJ. Ex Assistent Etranger des Hopitaux des 
Paris. Pos-Graduado em Microcirurgia Experimental pela Universite 
Pierre et Mairie Currie (Paris VII). 

Jonas Eraldo de Lima Junior 

Membro Especialista da SBCP. 

Jose Alberto de Souza Freitas 

Superintendente do Hospital de Reabilitagao de Anomalias Cranio¬ 
faciais (HRAC) da Universidade de Sao Paulo (USP). 

Jose Antonio Veloso Bastos 

Membro Titular da SBCP. Ex-Chefe do Grupo de Queimaduras do 
Hospital dos Defeitos da Face. 

Jose Carlos Daher 

Membro Titular da SBCP. Membro Titular da International Society 
of Aesthetic Plastic Surgery. Membro Titular da Sociedade Brasileira 
de Mastologia. Professor Regente do Servi^o de Cirurgia Plastica do 
Hospital Daher Lago Sul — Brasilia. 

Jose Carlos Marques de Faria 

Professor da disciplina Cirurgia Plastica da Faculdade de Medicina 
da PUC-Campinas. Livre-Docente pela Faculdade de Medicina da 
USP. 

Jose Carlos Ribeiro Resende Alves 

Doutor em Cirurgia pela Universidade Federal de Minas Gerais. 
Membro Titular da Academia Mineira de Medicina. Professor de 
Tecnicas Cirurgicas e Anestesicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Itauna — MG. Membro Titular da SBCP. Membro 
Efetivo da Clinica de Cirurgia Plastica do Hospital Felicio Rocho — 
Belo Horizonte. 
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Jose Carlos Ronche Ferreira 

Mestre e Doutor pela EPM-UNEFESP. Membro Titular da SBCP. 
Ex-Presidente da Sodedade Brasileira de Cirurgia Craniofarial. 
Coordenador do Projeto Open. 

Jose de Arimateia Mendes 

Membro Titular da SBCP. Docente Colaborador da disciplina Cirur¬ 
gia Plastica da EPM-UNIFESP. Regente do Instituto Brasileiro de 
Cirurgia Plastica — Servigo Credenciado pela SBCP. 

Jose Henrulio Curado 

Diretor do Departamento de Cirurgia Plastica Reparadora do 
Hospital A. C. Camargo — Sao Paulo. 

Jose Horacio Aboudib Jr 

Coordenador de Ensino do Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital 
Universitario Pedro Ernesto. Membro Titular da SBCP. 

Jose Humberto Cardoso Resende 

Titular da SBCP e do Colegio Brasileiro de Cirurgioes. Fundador 
do Capitulo de Cirurgia Plastica na Obesidade. Chefe do Servigo 
de Cirurgia Plastica do Hospital Federal dos Servidores do Estado, 
RJ. 

Jose Kogut 

Membro titular da SBCP. Ex-Diretor do INCA. Membro Titular do 
Colegio Brasileiro de Cirurgioes. 

Jose Magrin 

Mestre em Cirurgia Plastica pela UNIFESP. Doutor em Oncologia 
pela FMUSP. Cirurgiao de Cabega e Pescogo do Hospital A. C. 
Camargo. 

Jose Marcos Melega 

Diretor do Instituto de Cirurgia Plastica Santa Cruz — SP. Respon- 
savel pelo Servigo de Cirurgia Plastica da Casa di Cura Polispe- 
cialistica SanP Elena — Cagliari — Italia. Membro Titular da SBCP 
e da ISAPS. 

Jose Mario Camelo-Nunes 

Doutor em Ciencias na Pos-Graduagao em Cirurgia Plastica da 
UNIFESP. Professor Colaborador da disciplina Cirurgia Plastica da 
UNIFESP. Especialista pela SBCP. 

Jose Yoshikazu Tariki 

Presidente da Sociedade Ibero Latina Americana. Conselheiro do 
Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo. Ex-Presidente da SBCP. 

Juarez Avelar 

Professor de Pos-Graduagao da Sociedade Intemacional de Cirur¬ 
gia Plastica Estetica (ISAPS). Professor Assistente Voluntario de 
Cirurgia Plastica do Departamento de Cirurgia da Faculdade de 
Medicina de Marilia, SP. Diretor do Instituto da Orelha. 

Jubert Sanches Cibantos Filho 

Membro Titular da SBCP. Membro Intemacional da Sociedade Ame¬ 
ricana de Cirurgia Plastica. Mestrado pela Faculdade de Medicina 
de Ribeirao Preto — USP. 

Juliano Sbalchiero 

Mestre em Tocoginecologia pela UNICAMP-SP. Coordenador da 
Residencia em Cirurgia Plastica do Servigo de Cirurgia Plastica do 
INCA. Medico do Servigo de Cirurgia Plastica do HU UFRJ. 

Julio Morais 

Professor Assistente Doutor da Disciplina de Cirurgia Plastica e 
Queimaduras da Faculdade de Medicina da USP. Ex-Presidente 
da Sociedade Brasileira de Microcirurgia Reconstrutiva. Membro 
Titular da SBCP. 

Laudicely de Araujo Costa 

Titulo de Especialista em Cirurgia Geral (MEC). Titulo de Especialista 
em Cirurgia Plastica (SBCP). Membro Titular da SBCP. 


Lenise Boni Gongalves 

Membro Titular da SBCP. Membro Titular da Associagao Brasileira 
de Cirurgia da Mao. Diretora da Clinica Plastic Center — Juiz de 
Fora, MG. 

Leo Francisco Doncatto 

Doutorado em Medicina. Professor Adjunto de Cirurgia Plastica do 
Curso de Medicina — Ulbra. Membro Titular da SBCP. 

Leo Fastori Filho 

Cirurgiao Geral pela UNICAMP. Cirurgiao Plastico pelo Servigo 
de Cirurgia Plastica do Prof. Ivo Pitanguy. Cirurgiao Plastico do 
Hospital das Clinicas da UNICAMP e do Centro de Oncologia de 
Marilia. 

Lidia D'Agostino 

Especialista em Motricidade Orofacial Cervical pelo Conselho Fede¬ 
ral de Fonoaudiologia. Fonoaudiologa Responsavel pelo Servigo de 
Fonoaudiologia do Instituto de Cirurgia Plastica Santa Cruz. Cola- 
boradora do Grupo de Estudo em Fissura Labiopalatina da disci¬ 
plina Protese Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia da 
Universidade de Sao Paulo. Fonoaudiologa do Nucleo de Plastica 
Avangada do HSJRBSPB — SP. 

Lucas Machado Gomes de Pinho Fessoa 

Presidente da Liga de Cirurgia Plastica da Faculdade de Medicina 
da Universidade Estadual do Ceara. 

Lucia Maria Melega Re 

Especialista em Anestesia pela Sociedade Brasileira de Aneste- 
siologia. Anestesiologista do Instituto de Cirurgia Plastica Santa 
Cruz. Anestesiologista do Hospital Santa Cmz. 

Luis Felipe A. Moraes Prado 
Membro Associado da SBCP. 

Luis Fernando A. Moraes Prado 

Academico do 5 s ano de Medicina da Universidade Barao de Maua 
— Ribeirao Preto. 

Luis Gustavo A. Moraes Prado 

Residente do Servigo Ivo Pitanguy — Rio de Janeiro. 

Luis Henrique Ishida 

Mestre em Ciencias — disciplina Cimrgia Plastica da Faculdade de 
Medicina da USP. 

Luis Montellano 

Membro Titular Especialista da SBCP. Membro Efetivo da ISAPS. 
Chefe do Servigo de Cimrgia Plastica da Casa de Saude Santa 
Therezinha, RJ. 

Luis Renato Nakachima 

Medico Assistente da disciplina Cimrgia da Mao e do Membro Supe¬ 
rior da UNIFESP. Mestre e Doutor em Ortopedia e Traumatologia 
pela UNIFESP. 

Luis Roberto Perez Flores 

Membro Titular e Especialista pela SBCP. Ex-Assistente do Instituto 
de Cimrgia Plastica Santa Cmz. 

Luiz Carlos Ishida 

Mestre e Doutor pela Faculdade de Medicina da Universidade de 
Sao Paulo. Membro Titular da SBCP. Medico Assistente da dis¬ 
ciplina de Cimrgia Plastica do HC da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Sao Paulo. 

Luiz Carlos Sobania 

Livre-Docente da Universidade Federal do Parana na disciplina 
Traumatologia e Ortopedia. Membro Titular da Sociedade Brasileira 
de Ortopedia e Traumatologia. Membro Titular da Sociedade Bra¬ 
sileira de Cimrgia da Mao. 
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Luiz Francisco Souza da Fontoura 

Membro Titular da SBCP. Membro Fundador e Titular da ABCCMF. 
Chefe do Servi^o de Cirurgia Plastica Craniomaxilofacial do Hos¬ 
pital Sao Vicente de Paulo, RJ. 

Luiz Haroldo Pereira 

Membro Titular da SBCP. Membro da International Society of 
Aesthetic Plastic Surgery. Membro da Sociedade Ibero Latino Ame¬ 
ricana de Cirurgia Plastica. 

Luiz Paulo Kowalski 

Doutor em Otorrinolaringologia pela UNIFESP. Professor Livre- 
Docente em Oncologia pela FMUSP. Diretor do Departamento de 
Cirurgia de Cabega e Pesco^o e Otorrinolaringologia do Hospital 
A. C. Camargo. 

Luiz Philip e Molina Vana 

Assistente da Divisao de Cirurgia Plastica do Hospital das Clinicas 
da FMUSP. Membro Titular da SBCP. 

Lydia Masako Ferreira 

Professora Titular da disciplina Cirurgia Plastica — UNIFESP. Chefe 
do Departamento de Cirurgia da UNIFESP. Pesquisadora CNPq 
lB/Representante Adjunta Med III CAPES. 

Marcela Caetano Cammaroia 

Membro Titular da SBCP. Membro da Sociedade Brasileira de Quei- 
maduras. Preceptor da Residencia de Cirurgia Plastica do Hospital 
Daher Lago Sul — Brasilia. 

Marcela Fernandes 

Medica Assistente da disciplina Cirurgia da Mao e do Membro 
Superior da UNIFESP. Mestre e Doutora em Ortopedia e Traumato- 
logia pela UNIFESP. 

Marcelo Marafon Maino 

Mestre em Cirurgia pela Universidade Federal de Rio Grande do 
Sul. Especialista em Cirurgia Plastica. Cirurgiao Plastic o do Si sterna 
de Saude Mae de Deus. 

Marcelo Mariano 

Coordenador da Equipe de Odontologia Hospitalar do Instituto de 
Cirurgia Plastica Santa Cruz. Membro da Associagao Brasileira de 
Transplantes de Orgaos (ABTO). Membro do Grupo de Estudos em 
Pacientes Transplantados — Faculdade de Odontologia da USP. 

Marcelo Moura Costa Sampaio 

Mestre em Ciencias pela USP. Membro Titular da SBCP. Coorde¬ 
nador das Cirurgias de Reconstru^ao Mamaria do Hospital Strio- 
Libanes. 

Marcelo Paulo Vaccari Mazzetti 

Membro Titular da SBCP. Membro Titular da Sociedade Brasileira 
de Cirurgia Craniomaxilofacial. Membro do corpo clinico do Insti¬ 
tuto da Orelha. Presidente do Centro de Estudos e Pesquisas de 
Defeitos da Face. 

Marcelo Wulcan 

Membro Associado da SBCP. 

Marcia Andre 

Professora Doutora do Departamento de Protese, Cirurgia e Trau- 
matologia Maxilofaciais da FOUSP. Especialista cm Protese Buco- 
maxilofacial. Especialista em Pacientes com Necessidades Espe- 
ciais. 

Marcio Abrahao 

Professor Livre-Docente do Departamento de Otorrinolaringologia 
e Cirurgia de Cabe 9 a e Pesco^o da EPM-UNEFESP. 

Marco Aurelio Gamborgi 

Membro Titular da SBCP. Cirurgiao Plastico do C.A.I.F. (Centro de 
Atendimento Integral ao Fissurado Labiopalatal) — Curitiba, PR. 


Marco Willians Destro 

Professor Titular do Departamento de Ciencias Medicas e Res- 
ponsavel pelo Servigo de Cirurgia Plastica da Universidade de 
Taubate. Mestre e Doutor em Cirurgia pela Universidade Federal 
de Minas Gerais. Membro Titular da SBCP. 

Marcos B albino 

Doutor em Medicina pela Universidade de Sao Paulo. Titulo Supe¬ 
rior em Anestesiologia pela SBA. Medico Anestesiologista da So¬ 
ciedade de Anestesiologia do Hospital Santa Cruz (SOANIL). 

Marcus Vinicius Jardini Barbosa 

Professor Colaborador da disciplina Cirurgia Plastica da UNIFESP. 
Professor Co-orientador do Programa de Pos-Gradua^ao em Cirur¬ 
gia Plastica da UNIFESP. Membro Titular da SBCP. 

Marcus Vinicius Martins Collares 

Professor da disciplina Cirurgia Plastica, FAMED/UFRGS. Doutor 
em Medicina e Cirurgia pela Universidade Barcelona, Espanha. Che¬ 
fe da Unidade de Cirurgia Craniomaxilofacial, HCPA, UFRGS. 

Margareth Torrecillas Lopez 

Mestre em Protese Bucomaxilofacial pela FOUSP. Especialista em 
Odontopediatria. Especialista em Ortodontia. 

Maria Cecilia Closs Ono 
Cirurgia Plastica Membro da SBCP. 

Maria Cristina do Valle Serra Freitas 

Chefe do CTQ do Hospital Municipal Souza Aguiar, RJ. Coorde- 
nadora Clinica do CTQ do Hospital Federal do Andarai, RJ. Ins- 
trutora do Curso Nacional de Normatizagao ao Atendimento do 
Queimado (CNNAQ) da Sociedade Brasileira de Queimaduras. 

Maria Estela Puglisi Munhoz 

Residencia de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestorio da Faculdade 
de Medicina do ABC. 

Maria Thereza Sarto Piccolo 

Ph.D. Chefe do Departamento Cientifico, Pronto-Socorro para Quei¬ 
maduras — Goiania, GO. Diretora Geral, Instituto Nelson Picolo, — 
Goiania, GO. Diretora Geral do Hospital Nelson Piccolo — Brasilia, 
DF. 

Marina Junqueira Ferreira Rosique 

Cirurgia Plastica do Hospital Master — Goiania, GO. Membro 
Associado da SBCP. Doutoranda em Cirurgia pela FMRP — USP. 

Mariza D'Agostino Dias 

Medica Intensivista e Hiperbarista. Doutora em Ciencias Mcdicas 
pela USP. Responsavel Tecnica pelo "Grupo Oxigenio Hiperbarico" 
de Sao Paulo — SP. 

Mateus da Costa Kawasaki 

Membro Associado da SBCP. Membro Titular do Colegio Brasileiro 
de Cirurgioes. 

Matthews Herdy 

Especialista pela SBCP. Ex- Residente do Servi^o de Cirurgia Plastica 
daFaculdade deMedicina de Novalgua^u. Membro Adjunto doCBC. 

Mauricio Ferreira Caetano 

Mestre em Medicina pela EPM-UNIFESP. Membro Titular da Socie¬ 
dade Brasileira de Cirurgia da Mao. 

Mauro Henrique de Sa Adami Milman 

Membro Associado da SBCP. 

Mauro Speranzini 

Titulo de Especialista pela SBCP. Membro Titular da SBCP. Mestre 
pelo Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da USP. 

Max Domingues Pereira 

Coordenador do Setor de Cirurgia Craniomaxilofacial da disciplina 
Cirurgia Plastica da UNIFESP. Professor Orientador do Programa 
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de Pos-Graduagao em Cirurgia Plastica da UNIFESP. Mcmbro 
Ativo da Sodedade International de Cirurgia Craniofadal. 

Mirto N. Prandini 

Professor Assodado Livre-Docente da disdplina Neurodrurgia — 
UNIFESP. Chefe do Departamento de Neurologia e Neurodrurgia 
da UNIFESP. 

Monica Lucia Rodrigues 

Titulo de Espedalista em Cirurgia Plastica. Mestre em Oncologia pe- 
la Fundagao A. Prudente. Microcirurgia do Hospital A. C. Camargo. 

Monica Sarto Piccolo 

Diretora Clinica do Pronto Socorro para Queimaduras — Goiania, 
GO. Diretora Clinica do Instituto Nelson Piccolo — Goiania, GO. 
Diretora Clinica, Hospital Nelson Piccolo — Brasilia, DF. 

Nelson Mattioli Leite 

Doutor e Mestre em Medicina pela Pos-Graduagao da EPM- 
UNIFESP. Gestor do Instituto de Traumato-Ortopedia. Chefe do 
Servigo de Cirurgia da Mao do Hospital Mae de Deus — Porto 
Alegre, RS. 

Nelson Sarto Piccolo 

Chefe da Divisao de Cirurgia Plastica do Pronto-Socorro para Quei¬ 
maduras — Goiania, GO. Diretor do Instituto Nelson Piccolo — 
Goiania, GO. Diretor do Hospital Nelson Piccolo — Brasilia, DF. 

Nival do Alonso 

Professor Assodado da disciplina Cirurgia Plastica da FMUSP. Res- 
ponsavel do Grupo de Cirurgia Craniofacial da disdplina Cirurgia 
Plastica da FMUSP. Livre-Docente da FMUSP. 


Paulo Pontes 

Professor Titular e Chefe do Departamento de Otorrinolaringologia 
e Cirurgia de Cabega e Pescogo da EPM-UNIFESP. 

Paulo Roberto de Albuquerque Leal 

Professor Livre-Docente de Cirurgia da Universidade do Rio de 
Janeiro (UNIRIO). Membro Titular da SBCP. Chefe do Servigo de 
Cirurgia Plastica e Microdrurgia Reconstrutiva do Instituto Natio¬ 
nal de Cancer. 

Paulo Roberto de Mello Gomes 

Membro Titular da SBCP. Membro Titular e Fundador da Associagao 
Brasileira de Cirurgia Craniomaxilofacial. Assistente do Instituto de 
Cirurgia Plastica Santa Cruz. 

Paulo Sergio da Silva Santos 

Mestre e Doutor em Patologia Bucal — FOUSP. Espedalista em 
Odontologia para Padentes com Necessidades Especiais. Professor 
Doutor do Departamento de Estomatologia da Faculdade de Odon¬ 
tologia de Bauru — USP. 

Pedro Bijos 

Chefe do Service de Cirurgia Plastica e Microcirurgia Reconstrutiva 
do Instituto National de Ortopedia e Traumatologia (INTO). Mem¬ 
bro Titular e Espedalista da SBCP. Membro Titular e Espedalista 
da SBMR. 

Pedro Djacir Escobar Martins 

Professor Regente de Cirurgia Plastica da Faculdade de Medicina 
da PUCRS. Chefe do Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital Sao 
Lucas — PUC-RS. 


Norton Glattstein 

Membro Titular da SBCP. Assistente do Instituto de Cirurgia Plas¬ 
tica Santa Cruz. 


Pedro Soler Coltro 

Medico Preceptor da disciplina Cirurgia Plastica da Faculdade de 
Medicina da USP. 


Ognev Meireles Cosac 

Membro Titular da SBCP. Membro da Sodedade Brasileira de Mas- 
tologia. Membro Titular da Federagao Ibero Latino Americana de 
Cirurgia Plastica. 

Omar Gabriel da Silva Filho 

Ortodontista doHospitaldeRe abilitagao de Anomalias Craniofaciais, 
da Universidade de Sao Paulo em Bauru, SP. Coordenador do Curso 
de Atualizagao em Ortodontia Preventiva e Interceptiva da PROFIS 
desde 1984. Mestre em Ortodontia pela Faculdade de Odontologia 
de Aragatuba — UNESP. Doutor em Ortodontia pela Faculdade de 
Odontologia de Aragatuba — UNESP. 


Peter Rubin 

Assistant Professor of Plastic Surgery — Department of Surgery — 
University of Pittsburgh — EUA. 


Pylyp Nakonechnyj 

Mestre em Cirurgia Bucomaxilofacial pela UFP-FOP. Chefe do 
Servigo de Cirurgia Bucomaxilofacial do Hospital Federal da Lagoa, 
RJ. Staff do Hospital Sao Vicente de Paulo, RJ 


Rachid Gorron Maloof 

Estagiario Oficial (E3) do Servigo de Cirurgia Plastica Dr. Ewaldo B. 


S. Pinto - UNISANTA. 


Osvaldo Saldanha Filho 

Residente R2 de Cirurgia Geral da Santa Casa de Misericordia de 
Santos. 

Osvaldo Saldanha 

Presidente da SBCP 2006-2007. Regente do Servigo de Cirurgia Plas¬ 
tica Dr. Ewaldo B. S. Pinto — UNISANTA. Diretor do Departa¬ 
mento de Evento Cientificos da SBCP. 

Pablo Rassi Florencio 

Especialista pela SBCP. Ex-Residente do Instituto de Cirurgia Plas¬ 
tica Santa Cruz. 

Pablo Silva Frizera Delboni 

Especialista pela SBCP. 

Patricia Breder de Barros 
Membro Especialista da SBCP. 

Patricia Jackeline Maciel 

Membro aspirante em treinamento da SBCP. Residente do Instituto 
de Cirurgia Plastica Santa Cruz. 

Paula Giordani Colpo 
Membro Especialista pela SBCP. 


Rafael Ferreira Pereira da Silva 

Membro Aspirante da SBCP. Residente do Instituto de Cirurgia 
Plastica Santa Cruz. 

Rafael Garrido 

Espedalista pela SBCP. Ex- Residente do Servigo de Cirurgia Plastica 
da Faculdade de Medicina de Nova Iguagu. Membro Adjunto do 
CBC. 

Rames Mattar Junior 

Professor Assodado do Departamento de Ortopedia e Traumatolo¬ 
gia da FMUSP. 

Raul Franco Gonzalez 

Professor Assodado da Faculdade Medicina UNAERP. Membro 
Titular da SBCP. Membro da ISAPS, ASPS, ASAPS e SOFCE. 

Rebeca Paohwa Liu 

Pos-Graduanda da Clinica de Cirurgia Plastica do Hospital Felicio 
Rocho — Belo Horizonte. 

Renata Rita Oliveira 

Membro Especialista da SBCP. Mestre em Cirurgia Plastica pela 
FMUSP. 
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Renato da Silva Freitas 

Cirurgiao Plastico e Craniofacial. Professor Adjunto IV de Cirurgia 
Plastica da Universidade Federal do Parana. Livre-Docente pela 
USP. Cirurgiao Craniofacial do CAIF. 

Renato Rodrigues Naufal 

Membro Titular da SBCP. Assistente do Instituto de Cirurgia Plas¬ 
tica Santa Cruz. Cirurgiao Plastico do Hospital das Clfnicas Luzia 
de Pinho Melo - Mogi das Cruzes, SP. 

Ricardo F. Boggio 

Especialista pela SBCP. Doutor em Ciencias. 

Ricardo Limongi Fernandes 

Membro da Sociedade Brasileira de Dermatologia. Responsavel 
pelo Ambulatorio de Cosmiatria do Instituto de Cirurgia Plastica 
Santa Cruz — Sao Paulo, SP. 

Ricardo Lopes da Cruz 

Membro Titular do Colegio Brasileiro de Cirurgioes. Membro 
Fundador e Ex-Presidente da Associagao Brasileira de Cirurgia 
Craniomaxilofacial. Chefe do Centro de Cirurgia Craniomaxilofacial 
do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia. 

Roberta Cordeiro Loureiro Amorim 

Medica Especialista da SBCP. 

Roberto Luiz Sobania 

Mestre em Ortopedia e Traumatologia pela UFPR. Membro Titular 
da Sociedade Brasileira de Ortopedia. Membro Titular da Sociedade 
Brasileira de Cirurgia da Mao. 

Roberto Sebastia 

Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da Universidade Fede¬ 
ral Fluminense. Professor Assistente do Curso de Especializa^ao 
em Cirurgia Plastica da Pontificia Universidade Catolica do Rio de 
Janeiro. 

Rodrigo de Morais Hanriot 

Membro da Sociedade Brasileira de Radiologia. Radioterapeuta 
Senior do Hospital Israelita Albert Eisntein. Radioterapeuta do 
Hospital Alemao Oswaldo Cruz. Membro Intemacional do Inter¬ 
national Society of IntraOperative Radiation Therapy (ISIORT). 

Rodrigo Gouvea Rosique 

Cirurgiao Plastico do Hospital Master — Goiania, GO. Membro 
Associado da SBCP. Doutorando em Cirurgia Plastica pela FMRP 
- USP. 

Rodrigo Thiago Dutra 

Especialista pela SBCP. 

Rolf Gemperli 

Professor Associado da disciplina Cirurgia Plastica da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Sao Paulo. Livre-Docente em Cirurgia 
Plastica pela FMUSP. 

Romeu Fadul 

Membro Associado pela SBCP. 

Romulo Guerrero 

Presidente do Conselho Consultivo da FILACP. 

Romulo Mene 

Membro Especialista e Titular da SBCP. Regente do Capitulo de 
Procedimentos Esteticos nao Cinirgicos e Laser da SBCP (2008/2011). 
Membro Fundador e Titular da Sociedade Brasileira de Laser em 
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Prefacio 


A historia da Medicina tem mostrado, ao longo dos seculos, 
uma dinamica continua nos conhecimentos em que as tec- 
nicas e tratamentos sao criados, melhorados, modificados e 
abandonados, a ponto de se dizer que ela e uma ciencia de 
verdades transitorias. Na Cirurgia Plastica, esta dinamica 
tambem se aplica de maneira muito evidente. A imaginagao 
criativa dos especialistas na area comprova, por meio das 
publicagdes continuadas em livros e revistas, a grande an- 
siedade e preocupagao de se elevar a qualidade dos resulta- 
dos, a conservagao deles em longo prazo e a reprodugao dos 
efeitos entre os cirurgioes. Uma caracteristica marcante da 
literatura relacionada a cirurgia plastica e apresentar enci- 
clopedias em varios volumes sobre todos os procedimentos 
utilizados nos limites da especialidade. Efetivamente, John 
M. Converse deve ser considerado um pioneiro neste campo, 
como editor da sua primeira edigao em 5 volumes em 1964. 
Inumeras enciclopedias da nossa especialidade tem sido pu- 
blicadas, desde entao, em varias partes no mundo, com o 
principio de reunir colaboradores mais expressivos na prati- 
ca e cientificamente. Em 2002-2003, Jose Marcos Melega, por 
intermedio da Editora MEDSI, trouxe para a Cirurgia Plas¬ 
tica nacional e internadonal a sua enciclopedia em quatro 
volumes, abrangendo todos os setores esteticos e reparado- 
res, coordenando cerca de 410 capitulos — e seus respecti- 
vos autores —, alem dos de sua autoria, transformando-a 
em referenda para quern buscasse conhecimento atualizado. 
Comentamos anteriormente a respeito da dinamica da cirur¬ 
gia plastica. A atualizagao dos conhecimentos e um fato na¬ 
tural em qualquer ramo da Medicina. A continua sensibilida- 


de do Melega faz dele um vanguardista, e, neste periodo, ele 
completa 30 anos de ensino da especialidade. Pouquissimos 
lograram tal patrimonio cientifico, etico e cultural. A impor¬ 
tance de atualizar a sua encidopedia, sem a necessidade 
de reimprimi-la na Integra, mais uma vez, a sua inquietude 
aliada ao seu criterio didatico e logico, levou-o a elaborar 
uma nova edigao sobre tudo o que foi adicionado ao arse¬ 
nal da especialidade de 2003 a 2010. Novamente, com Fausto 
Viterbo e Flavio Mendes, novos especialistas foram convida- 
dos a colaborar nesta atualiza^ao, sem, entretanto, deixar de 
abrir novos setores ainda insipientes neste periodo de 7 anos. 
Impossivel registrar nos limites desta apresentagao os itens 
adicionais nas centenas de capitulos. Particularmente, os 
avangos anestesicos, cirurgia da mao, transplantes de cabe- 
lo, microcirurgia, lipoinjegoes, tratamento da pele no rejuve- 
nescimento facial, estado atual da reconstrugao mamaria, ce- 
lula-tronco, carboxiterapia, dermatologia cirurgica, oxigenio 
hiperbarico e ate mesmo principios de etica medica e tantos 
outros assuntos encontram-se inseridos nestas atualizagoes. 

Reiteramos nossos cumprimentos a Melega, Fausto e 
Flavio por esta objetividade de como reapresentaram esta 
enciclopedia nos seus capitulos, com a inclusao de alguns 
aspectos gerais ainda em uso na rotina e, principalmente, pe- 
lo enfoque em tudo o que e necessario sobre o estado atual 
aos seus leitores. Sinto-me honrado com a deferencia de po- 
der registrar estes aspectos de suma importancia a todos os 
leitores interessados na melhoria da sua pratica cirurgica na 
especialidade. 


Ricardo Baroudi 




Apresentacao do livro 


Jose Marcos Melega 
Fausto Viterbo 
lavio Mendes 


No Brasil, a Cirurgia Plastica foi ensinada (e aprendida) por muitos anos, por meio das 
informagdes trazidas do exterior por livros publicados em diferentes linguas, principal" 
mente o ingles. Desde 1965, com Jorge Ely, publicagoes em portugues, por autores brasi- 
leiros, ja tern permitido que a form agio teorica do cirurgiao plastico brasileiro seja bene- 
ficiada por esta literatura. O presente livro pretende oferecer a aqueles que procuram a 
especialidade nogoes basicas para a sua formagao, como tambem os aspectos mais atuais 
naquilo que tern sido desenvolvido tanfo do ponto de vista de tecnicas quanto instru¬ 
mental, equipamentos e material cirurgico. 

Aproveitando a pujanga da Cirurgia Plastica brasileira, seu reconhecimento interna- 
cional, com o destaque as varias escolas de forma^ao de especialistas e seus respectivos 
regentes, os Editores deste livro procuraram convidar colabor adores representantes des- 
tas escolas. Praticamente foi indicado um capitulo para cada colaborador reconhecido 
nacionalmente como destaque no assunto. Os Editores pretenderam, desta maneira, re¬ 
gistrar uma fotografia do estagio atual da Cirurgia Plastica no Brasil e passar estas in- 
formagoes ao especializando e ate mesmo aquele que ja conta com experiencia na espe¬ 
cialidade. 
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Muitos dos que procuram a Cirurgia Plastica para se espe- 
cializarem pensam que estao se restringindo a uma subespe- 
cialidade da Cirurgia Geral; contudo, este pensamento e de- 
corrente da obrigatoriedade do especializando fazer Cirurgia 
Geral como pre-requisito para o curso de Cirurgia Plastica, 
quando, na verdade, a Cirurgia Plastica antecede em muito a 
Cirurgia Geral, cronologicamente. 

Mais adiante, quando e relatado o historico da Cirurgia 
Plastica, pode ser apredado o desenvolvimento desta espe- 
dalidade, desde a Antiguidade, em que, antes de qualquer 
procedimento consagrado na Cirurgia Geral atual, ja se exe- 
cutavam reconstrugoes nasais (India e Italia) e se corrigiam 
deformidades traumaticas de diferentes origens. 

No seculo XIX, houve o grande desenvolvimento daque- 
las que eram as duas grandes vertentes da Cirurgia Plastica: 
a Cirurgia Reparadora e a Cirurgia Estetica. As grandes 
guerras do seculo passado, o incremento das maquinas e 
seus acidentes, assim como o interesse do homem pela re- 
solugao dos defeitos congenitos, permitiram o avango da ci¬ 
rurgia reparadora. Ao mesmo tempo, a procura por resul- 
tados esteticos mais harmoniosos e corpos rejuvenescidos 
foi a razao para o desenvolvimento deste novo campo da 
Cirurgia Plastica. Nos dias atuais, nao existe esta diferencia- 
gao, ja que, na reconstrugao, procuram-se resultados anato- 
micos e, no aperfeigoamento estetico, nao se pode perder de 
vista a fungao. 


O termo plastique foi inicialmente usado por Desavit, 
referindo-se a forma, em 1798. Sushuruta, no seculo VI a.C., 
descreveu a neorrinoplastia realizada com retalho frontal, 
conhecida como metodo indiano, usada ate hoje. Celsius (25 
a.C. ate 50 d.C.) provavelmente foi o primeiro a usar retalhos 
de avango. Talvez, desses tenham se originado os reta- 
lhos ilhados com pediculo subcutaneo. Nao esta claro se eles 
eram elevados antes de seu avango, como no seculo XIX, des- 
critos pelos franceses. 

Em 130 d.C., nasce Galeno, em Pergamo, na Asia Menor 
(hoje Turquia). Demonstrou grande experienda cirurgica, 
principalmente no tratamento de feridas. 

Os patronos dos cirurgioes, Cosme e Damiao, medicos 
cristaos arabes, foram martirizados pelo imperador romano 
Diocleciano e, posteriormente, beatificados. A eles e atribuf- 
da a realizagao do primeiro transplante de membro da histo- 


ria, no seculo XIV: a troca da pema gangrenada de um dia- 
cono pela pema sadia de um etiope e retratada em afresco 
pintado no convento de Sao Marcos, em Florenga. 

Os Incas apresentavam grande destreza e experienda. Os 
instrumentos eram bem elaborados e realizavam cirurgias 
eletivas de grande porte, como as trepanagoes, confirmadas 
pelos achados de cranios trepanados com crescimento osseo 
em tomo destas. 

Os Astecas usavam folhas de obsidiana como bisturi e 
algodao ou cabelo como material de sutura. Infusoes eram 
usadas como antissepticos e beberagens como anestesicos, 
resolvendo dois problemas para a cirurgia, a antissepsia e a 
anestesia. 

No seculo XVI, surgiram na Franga dois importantes no- 
mes, Ambroise Pare e Pierre Franco. Pare aboliu o uso de 
oleo fervente sobre as areas cruentas e substituiu a cauteri- 
zagao com ferro em brasa pela ligadura dos vasos sangran- 
tes. Descreveu instrumentos e metodos de sutura, escreveu 
livros com tecnicas pessoais para labio leporino e fraturas 
de cranio, entre outros. Franco criou inumeras tecnicas, das 
quais o tratamento da hernia estrangulada e a cirurgia da 
hernia inguinal sem castragao. 

No seculo XVI, na Italia, a famflia dos Branca, de Catania, 
e Gaspare Tagliacozzi, de Bolonha, propuseram retalhos bra- 
quiais para reconstrugoes de face, sobretudo nariz, ate hoje 
eventualmente usados. 

Von Graef e se tornou professor de cirurgia da Universidade 
de Berlin. Interrompeu suas atividades para servir nas guer¬ 
ras napoleonicas. Reportou tres casos de reconstrugao, um 
com o metodo indiano, outro com o metodo de Tagliacozzi 
e outro com o metodo de Tagliacozzi, mas sem autonomiza- 
gao. Encurtou para 6 dias o tempo de permanencia do retalho 
cruzado de pema. Publicou o primeiro tratado de cirurgia 
plastica apos Tagliacozzi (1818). Seguindo sua escola, sur¬ 
giram nomes como Dieffenbach, Langenbech, Dupuytren, 
Roux, Velpeau, entre outros, originando, assim, uma escola 
de cirurgia. 

Os enxertos de pele tiveram origem a partir de Biinger 
(1823), que transferiu pele da coxa para o nariz. Reverdin 
(1869) publicou o papel da granulagao na integragao dos en¬ 
xertos. 

No final do seculo XIX, dois cirurgioes, quase simulta- 
neamente, propuseram enxertos amplos de pele fina, Ollier 
(1872) e Thiersch (1874). 
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A cirurgia estetica iniciou-se em 1887, com o primeiro ca- 
so de rinoplastia realizada por John Roe, logo seguido pe- 
los relates de Robert Weir e Jacques Joseph, este ultimo com 
contributes que permanecem ate os dias atuais. 

A ritidoplastia estetica foi publicada em 1907, por Miller, 
embora Hollander afirme que ja a havia executado em 1901, 
e Lexter tambem reclame tal prioridade em 1906. 

Apos a Primeira Guerra, a cirurgia plastica consolidou-se, 
pois os procedimentos reparadores tornaram-se imperiosos. 

Sir Harold Gillies tornou-se um 
dos mais importantes cirurgioes 
plasticos, desenvolvendo e ensi- 
nando diversos cirurgioes, em di- 
versas areas, inclusive maxilofa- 
cial; criou preceitos que caracteri- 
zaram a especialidade e publicou, 
em 1920, o livro Plastic Surgery of 
the Face, marco durante varias de- 
cadas. 

Apos a Segunda Guerra Mun- 
dial, novos avangos, sobretudo tecnologicos e do conhe- 
cimento medico, possibilitaram cirurgias mais delicadas. 
Exemplo foi a microcirurgia que permitiu a transposigao de 
grandes retalhos e, assim, recons trugoes antes impensadas. 

Krizek (1965) foi o primeiro a realizar, experimentalmen- 
te, retalhos dermoadiposos livres, com anastomoses vascu¬ 
lar es. Bakamjian (1965) descreveu o retalho deltopeitoral, 
e surge assim o conceito de retalho axial. Vasconez (1974) 
introduziu os retalhos cutaneos de base muscular. McCraw 
(1980) e Orticochea (1983) introduziram os retalhos mus- 
culares e miocutaneos. Estas foram importantes contribui- 
goes, pois tambem permitiam grandes mobilizagoes tecidu- 
ais sem anastomoses vasculares. 

A decada de 1970 trouxe grandes 
novidades. Paul Tessier estabeleceu as 
bases da Cirurgia Craniomaxilofacial, 
realizando osteotomias combinadas 
dos ossos do cranio e da face. Surgia, 
entao, o tratamento para sindromes 
complexas, como Apert e Crouzon, 
alem do hipertelorismo. 

A microcirurgia firmou-se apos 
os trabalhos de McClean e Buncke 
(1972), nos Estados Unidos, Daniel 
e Taylor (1973), na Australia, e Harii e Ohmori (1974), no 
Japao, passando a ser incorporada de maneira definitiva em 
todos os servigos de cirurgia plastica do mundo. 

Na atualidade, duas cirurgias esteticas sao as mais reali- 
zadas, os implantes de silicone para aumento das mamas, in- 
troduzidos por Cronin e Gerow, em 1964, e a lipoaspiragao, 
criada por Illouz, em 1979. 



Paul Tessier 



No Brasil, a exemplo de como aconteceu em toda a 
America Latina, a cirurgia plastica teve o seu desenvolvi- 
mento enquanto especialidade a partir do infeio do seculo 
XX, quando medicos pioneiros se aventuraram a cruzar nos- 
sas fronteiras em busca de conhecimentos para se dedicarem 
as cirurgias reparadoras. Naquele periodo, varios servigos 
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de excelencia foram desenvolvidos 
na Europa para tratar a verdadeira le- 
L F giao de mutilados da primeira guer- 
" — ra mimdial, razao pela qual o velho 

continente passou a ser a Meca do 
aprendizado e destino obrigatorio de 
quern pretendia se especializar na- 
quela nova area medica. Em meio a 
muitos outros pioneiros que foram 
buscar esse aprendizado no exterior, 
destacamos os nomes de Jose Rebello 
Netto e Antonio Prudente Meirelles 
de Moraes, que, alem de exercerem a 
especialidade com a produgao de inu- 
meras publicagoes cientificas, foram 
tambem os grandes incentivadores e 
multiplicadores desse conhecimento, 
pela criagao de escolas brasileiras pa¬ 
ra formagao de novos espedalistas, 
bem como de entidades associativas 
que possibilitaram o desenvolvimen- 
to pleno da cirurgia plastica em nosso 
meio. Embora existissem no pais ou¬ 
tros medicos que realizassem cirurgias plasticas e dedicas- 
sem a ela uma maior ou menor parte de seu tempo, foi a par¬ 
tir de Rebello Netto e Prudente, em Sao Paulo, que a especia¬ 
lidade se tomou individualizada e passou a ter independen- 
cia dinica dentro dos hospitais e das faculdades. 

Jose Rebello Netto frequentou os servigos de Jacques 
Joseph, na Alemanha, e os de Dufourmentel, Sabouraud e 
Victor Veau, na Franga. Em 1915, apresentou e defendeu te- 
se de doutorado na Universidade de Sao Paulo, cujo titulo e: 
Cirurgia Estetica. E considerado por muitos o Pai da cirurgia 
plastica brasileira, por ter criado, em abril de 1930, aquela 
que seria a celula matter da especialidade no Brasil, a Unidade 
de Cirurgia Plastica, primeira dinica especifica e parte inte- 
grante do servigo de Otoni de Rezende, na Santa Casa de 
Misericordia em Sao Paulo, que, alem de promover trata- 
mentos, comegou a propidar tambem a inedita formagao de 
espedalistas dentro do pais. A partir de 1938, a unidade se 
transformou no Servigo de Cirurgia Plastica da Santa Casa 
de Sao Paulo, em plena atividade ate os dias atuais. Rebello 
Netto promoveu tambem o intercambio com importantes 
servigos de drurgia plastica de todo o mundo, destacando-se 
entre eles os de Gillies, Barnes, Pad get, Joseph, entre muitos 
outros. Seus assistentes Alipio Pemet, Alvaro Duarte Car¬ 
doso, Victor Spina e Vladimir do Ama¬ 
ral originaram mais tarde seus pro- 
prios servigos de cirurgia plastica. 

Outro marco importante foi a cria- 
gao, em 1933, da primeira Disdplina 
de Cirurgia Plastica em uma faculda- 
de, por Antonio Prudente Meirelles 
de Moraes, primeiro catedratico de 
cirurgia plastica do Brasil, na recem- 
fundada Escola Paulista de Medicina. 
Do mesmo modo, seus assistentes, 
Roberto Farina, Georges Arie, Linneu Silveira, Dino Bandiera 
e, depois, Raul Loeb e Jorge de Moura Andrews, tambem 
fizeram suas escolas. No final da decada de 1930, o cirur- 
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giao argentino Ernesto Malbec sugeriu a Antonio Prudente 
a criagao de uma sociedade que congregasse espetialistas 
em cirurgia plastica de toda a America Latina. Prudente 
passou a liderar o movimento que culminou, no mes de ju- 
Iho de 1940, com a fundagao em Sao Paulo, da Sociedade 
Latino Americana de Cirurgia Plastica, estando presentes a 
solenidade 23 cirurgioes plasticos, sendo 10 do Brasil, 8 da 
Argentina, 2 do Chile, 2 do Uruguai e 1 do Peru. Pelo Brasil, 
participaram: Antonio Prudente (SP), Jose Rebello Netto (SP), 
Linneu Silveira (SP), David Adler (RJ), Georges Arie (SP), 
Lutero Vargas (RJ), Duarte Cardoso (SP), Georges da Silva 
(RJ), Carlos Caldas Cortese (SP) e Alipio Pernet (SP). Como 
primeiros membros titulares da S.L.A.C.P., figuram 26 no- 
mes, sendo 11 do Brasil. Sua sede inicial foi em Sao Paulo, no 
consultorio de Antonio Prudente. A cirurgia plastica brasi- 
leira comegava a delinear seu papel de lideranga na America 
Latina e a salientar-se mundialmente. Em 1941 foi realizado 
o primeiro Congresso Latino Americano de cirurgia plastica 
simultaneamente em Sao Paulo e no Rio de Janeiro, de 6 a 12 
de julho, tendo Antonio Prudente como Presidente e Rebello 
Netto como Presidente de Honra. Trinta e tres anos depois, 
em 1974, durante o Congresso Latino Americano de Cirurgia 
Plastica em Caracas, na Venezuela, Portugal e Espanha, jun- 
taram-se a Sociedade, que, a partir de entao, passou a ser 
denominada Federagao Ibero Latino Americana de Cirurgia 
Plastica - FILACP. 

Em 1948, Rebello Netto iniciou o processo de criagao da 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica. Assim, foi realiza- 
da a reuniao inaugural em 07 de dezembro, no entao Hospital 
Esperanga, hoje Hospital Municipal Menino Jesus, em Sao 
Paulo, e foi registrado o primeiro livro de atas com os nomes 
dos socios fundadores: Jose Rebello Netto, Antonio Prudente, 
Souza Cunha, Lauro Barros de Abreu, Alipio Pernet, Antonio 
Duarte Cardoso, Victor Spina, Georges Arie, Roberto Farina, 

Carlos Caldas Cortese e Paulo de 
Castro Correia. A sessao magna so- 
lene de fundagao aconteceu em 14 
de janeiro de 1949 no auditorio da 
Biblioteca Municipal de Sao Paulo. 
Seu primeiro presidente foi Rebello 
Netto, de 1948 a 1950, e o segundo 
presidente foi Antonio Prudente, de 
1950 a 1952. O primeiro Congresso 
Brasileiro de Cirurgia Plastica foi 
Paulo de Castro Correa realizado em 1956 em Sao Paulo. A 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP) consolidou- 
se desde entao como o orgao maximo da especialidade e go- 
za hoje de enorme credibilidade em todo o Pais, credencian- 
do e fiscalizando servigos para formagao de novos cirurgi¬ 
oes, conferindo o titulo de especialista e organizando even- 
tos e congressos para atualizagao medica. 

A criagao das Sociedades Latino-Americana e Brasileira 
de Cirurgia Plastica alavancou a expansao da especialidade 
no Brasil a partir da decada de 1940. Ja naquela epoca apa- 
receram diversos servigos de cirurgia plastica vinculados as 
clinicas de cirurgia geral de alguns hospitals, que originaram 
mais tarde servigos independentes. Em Sao Paulo, por exem- 
plo, o Hospital das Clinicas inaugur ado em 1943, tinha na 
segunda clinica tirurgica, de Edmundo Vasconcelos, o de- 
partamento de cirurgia plastica sob a chefia de Carlos Caldas 



Cortese. Um de seus assistentes, William Ermete Callia, che- 
fiou mais tarde o Servigo do Hospital do Servidor Municipal. 
Em 1947, Ary do Carmo Russo organizou o Servigo de 
Queimaduras do Hospital das Clinicas da Universidade 
de Sao Paulo, primeira unidade especifica para o tratamen- 
to de queimados na America Latina. Havia tambem a ter- 
ceira clinica, de Benedito Montenegro, criada em 1948, na 
qual o responsavel pela cirurgia plastica era Paulo de Castro 
Correia, membro fundador da SBCP que havia estagiado fo¬ 
ra do pais e que criaria mais tarde o servigo do Hospital dos 
Defeitos da Face, uma de nossas grandes e mais bem con- 
ceituadas escolas, formando espedalistas ainda hoje espa- 
lhados por todo o territorio national. Depois, veio Roberto 
Milan, que criaria o Servigo do Hospital Santa Catarina. Em 
1953, com a fusao da primeira e terceira clinicas tirurgicas 
do Hospital das Clinicas, a fim de compor o Departamento 
de Cirurgia da Faculdade de Medicina, foi indicado Victor 
Spina, ex-assistente de Rebello Netto, a chefia da disciplina 
de Cirurgia Plastica e Queimaduras. Da mesma maneira, no 
Rio de Janeiro, Georges da Silva fundou o Servigo de Cirurgia 
Plastica do Instituto Nacional do Cancer e Paulo Marques 
de Souza criou o servigo de Cirurgia Plastica do Hospital do 
Servidor Publico do Rio de Janeiro (IASERJ). Ainda nessa de¬ 
cada, em 1949, Ivo Pitanguy iniciou 
suas atividades no pronto-socorro do 
Hospital Souza Aguiar e, posterior- 
mente, em 1954, criou o servigo de Ci- 
rurgiade Mao, que, mais tarde, se tr ans- 
formaria no servigo de Cirurgia Plas¬ 
tica Reparadora da Santa Casa de Mi- 
sericordia, sob sua chefia. Tendo bus- 
cado sua formagao no exterior com 
mestres como Longacre, Converse, 
Iselin, Gillies e Mclndoe, entre outros, 
Ivo Pitanguy e sem duvida o cirurgiao que mais contribuiu 
para a difusao e projegao internacional da cirurgia plastica 
brasileira, seja pela vasta produgao cientifica com a introdu- 
gao de tecnicas proprias ate hoje adotadas em todo o mundo, 
seja pela criagao de uma das maiores escolas de cirurgioes 
plasticos do mundo, com centenas de discipulos distribui- 
dos, alem do Brasil, em mais de 40 paises. 

A partir de 1950, os servigos de cirurgia plastica em hospi- 
tais nas capitals brasileiras e em outras cidades passaram a se 
multiplicar, proporcionando a chegada de novos cirurgioes 
com formagao especifica e dedicagao integral a especialidade. 
Muitos deles foram os pioneiros em regioes mais distantes 
como Antonio da Costa Estima e orge Fonseca Ely na regiao 
Sul, Perseu de Castro Lemos no Nordeste e Fabio Rabello no 
Centro-oeste. Estes e muitos outros cirurgioes brasileiros se 
destacaram no cenario nacional e international da cirurgia 
plastica, criando suas proprias escolas; entretanto, a maioria, 
teve, de algum modo, contato com os servigos anteriormente 
citados e criados por cirurgioes que iniciaram suas atividades 
ate o final da decada de 1940 e que, em ultima analise, sao as 
raizes primordiais da Cirurgia Plastica Brasileira. 

Atualmente, a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 
que se iniciou com 11 pioneiros, congrega quase 5.000 espe- 
cialistas em todo o territorio nacional. A criatividade e o al¬ 
to padrao tecnico desses profissionais colocaram o Brasil em 
uma posigao de enorme destaque no cenario international, 



I 


Ivo Pitanguy 





permitindo um maior acesso da populagao aos beneficios da 
especialidade que tem promovido verdadeiras transforma- 
goes nas vidas de pessoas, restituindo a confianga, a autoes- 
tima e a alegria de viver. 
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PRINCPIOS GERAIS 








Secao I 


Conceitos Basicos 


Cicatrizafao da Pele 


Henrique Cardoso Tardelli 


D> INTRODUgAO 

A cicatrizagao da pele e um processo rigidamente or- 
questrado, que segue um padrao altamente reprodutivel e 
com multiplos ravels de complexidade, visando restaurar a 
integridade tecidual local, com a formagao de uma cicatriz 
como produto final. 1 ' 2 A cicatriz apresenta diferengas e des- 
vantagens em relagao a pele nao lesada, mas foi a estrategia 
adotada para reparagao de feridas nos vertebrados superio- 
res (muitos anfibios, por exemplo, apresentam regeneragao 
tecidual em vez de cicatrizagao) numa provavel troca de acu- 
racia por velocidade 3 - uma troca que a maioria dos seres 
humanos da sociedade modema desfaria de bom grado. 

O processo de cicatrizagao e didaticamente dividido em tres 
fases: inflamatoria, proliferativa e de maturagao, 16 embora es- 
sas tres fases se sobreponham e se complementem (Fig. 1.1). 

► FASE INFLAMATORIA (FIG. 1.2) 

• infcio imediato 

• protagonistas: plaquetas e macrofagos 

A fase inflamatoria tem infcio imediatamente apos o trau¬ 
ma. Tem por objetivos principals: a remogao de tecido lesado 
e desvitalizado, a restauragao dos mecanismos de defesa lo- 
cais e o estabelecimento dos sinais adequados para o prosse- 
guimento das fases subsequentes. 3 



-> 

TEMPO 


Fig. 1.1 ^ Representagao esquematlca da relagao temporal entre as di- 
versas fases do processo cicatricial evidenciando a grande sobreposigao 
que ocorre entre elas. 



Fig. 1.2 & Representagao da fase inflamatoria. Nota-se a presenga do 
coagulo preenchendo a lesao, onde se veem as plaquetas (em amarelo) 
entremeadas com fibrina. Observa-se tambem a migragao e diapedese 
dos polimorfonucleares (em azul-claro) dando sequencia ao processo in- 
flamatorio. 


Podemos subdividi-la em duas etapas: hemostasia e in- 
flamagao. 

Hemostasia 

A ruptura da integridade tecidual causada por evento 
traumatico provoca lesao de vasos locais e per da sanguine a, 
o que permite o contato das plaquetas com o colageno suben- 
dotelial, ativando a via intrinseca da cascata de coagulagao, 
com o objetivo de estancar o sangramento. 1-4 Assim, ocorrem 
a agregagao de plaquetas e seu entrelagamento em uma rede 
de fibrina (os monomeros de fibrina, formados a partir da 
agao da trombina sobre o fibrinogenio circulante, sao ligados 
entre si pelo fator XIII), formando o coagulo, que, alem de 
sua fungao hemostatica, ira prover uma matriz extracelular 
(MEC) provisoria, funcionando como um verdadeiro andai- 
me por onde se deslocarao e/ou se fixarao celulas inflamato- 
rias, fibroblastos e fatores de crescimento. 3 ' 4 
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Fig. 1.3 > Representagao esquematica das multlplas agoes e fungoes do macrofago no processo cicatricial. 


Nesse primeiro momento ocorre vasoconstrigao local me- 
diada pela liberagao de aminas vasoativas por celulas lesa- 
das no trauma e por ativagao do sistema nervoso simpatico 
no local. 4 

Inflama^ao 

A agregagao e degranulagao das plaquetas com liberagao 
de diversos fatores de crescimento [principalmente fator de 
crescimento derivado de plaquetas (PDGF), fragoes a e |3 do 
fator transforma dor do crescimento (TGF-a e TGF-|3), fator 
de crescimento de fibroblastos (FGF), fator de crescimento 
semelhante a insulina (IGF) e o fator de crescimento epider- 
mico (EGF)], juntamente com os mediadores inflamatorios 
das celulas lesadas no trauma, sao os sinais que iniciam o 
processo inflamatorio, criando um gradiente quimiotaxico 
para atragao e migragao de celulas inflamatorias, alem de 
provocarem vasodilatagao e aumento da permeabilidade 
vascular no local. 

As primeiras celulas inflamatorias a responder e adentrar 
o sitio sao os neutrofilos ou polimorfonucleares (PMN), que 
atingem seu pico populacional entre 24 e 48 horas e, entao, 
decaem rapidamente; mas, nesse periodo, realizam duas im- 
portantes agoes: a limpeza do local, com remogao de tecido 
lesado, particulas exogenas e bacterias; e a liberagao de me¬ 
diadores [principalmente interleurinas e o fator de necrose 
tumoral (TNF-a)] para amplificar o processo e atrair mais 
celulas inflamatorias. 3 


As proximas celulas a adentrar a ferida sao os monocitos, 
que, uma vez no local, se diferenciam em macrofagos ativos, 
atingindo pico populacional em 48 a 72 horas e permanecen- 
do por semanas. Eles sao atrafdos por varios fatores (exemplo: 
trombina, sistema complemento, fibronectina e fatores de cres¬ 
cimento, como TGF-(3, PDGF e TGF-a) e, alem da agao fago- 
citaria, desempenham a fungao de verdadeiros maestros do 
processo cicatricial ao produzirem diversas citocinas e fatores 
de crescimento que estimulam a angiogenese, a reepitelizagao, 
a migragao e multiplicagao de fibroblastos e a produgao de co- 
lageno, alem de manterem o processo inflamatorio local 1 " 8 (Fig. 
1.3). Prova dessa importanda e o fato de que a sua supressao 
impHca a inibigao quase total do processo cicatridal (ao contra- 
rio do que ocorre quando se suprimem os neutrofilos). 3 ' 7 

Os linfocitos tern agao secundaria como reguladores do 
processo atraves das suas diferentes subpopulagoes, assim, 
por exemplo, a supressao de linfocitos CD4 enfraquece a ci- 
catriz final, enquanto a supressao de linfocitos CD8 tern efei- 
to oposto. 4 

► FASE PROLIFERATIVA 
(OU TRANSICIONAL OU DE 
FIBROPLASIA) (FIG. 1.4) 

• inicio em 2 a 4 dias 

• protagonistas: fibroblastos, macrofagos, queratinocitos e 
celulas endoteliais 








CAPlTULO 1 > CICATRIZAgAO DA PELE 


5 



Fig. 1.4 P Representagao da fase proliferativa. A migragao dos queratino- 
cltos divide progressivamente o coagulo numa porgao superficial, que se 
torna a crosta, e outra profunda, que se torna o tecido de granulagao. Os 
PMN sao substituidos pelos macrofagos (em amarelo). Ocorrem a multipli¬ 
cagao e a inosculagao de brotos vasculares. Ha multiplicagao e migragao de 
fibroblastos (celulas fusiformes esverdeadas) com produgao de colageno 
(fi bras azuis). 

Os principals objetivos dessa fase sao: restauragao da co- 
bertura epidermica, produgao da MEC, contragao da ferida 
e angiogenese. 3 As varias a goes que ocorrem nessa fase sao 
sumarizadas a seguir. 

Migragao e Proliferagao de Fibroblastos 

Os fibroblastos presentes na ferida advem de duas fontes: 
a migragao de fibroblastos maduros das vizinhangas e a dife- 
renciagao de celulas-tronco mesenquimais locais. 4 Uma vez 
no local, os fibroblastos sao estimulados a proliferar, aumen- 
tando ainda mais a sua populagao. Tanto a migragao quanto 
a proliferagao sao estimuladas principalmente por citocinas 
liberadas pelos macrofagos, sobretudo o PDGF, o TGF-|3, o 
FGF e o fator de crescimento do tecido conjuntivo (CTGF). 9 

Produgao da MEC 

Nessa fase, a matriz inicial de fibrina e fibronectina origi- 
naria da hemostasia passa a ser substituida pela MEC cica¬ 
tricial sintetizada pelos fibroblastos, que sao os responsaveis 
pela produgao de todos os seus elementos estruturais: cola- 
genos, glicosaminoglicanos e proteoglicanos. 2 ' 5 E importante 
observar que a elastina nao e produzida durante o processo 
de cicatrizagao, 4 o que justifica, em parte, a perda de flexibili- 
dade do tecido cicatricial em relagao a pele normal. 

A produgao de colageno tern inicio em 3 a 5 dias e atin- 
ge seu pico em tomo de 21 dias; a partir de entao, entra em 
equilfbrio com a degradagao. 1 - 3 ' 4 O fibroblasto produz inicial- 
mente o procolageno, que sofre, no retfculo endoplasmatico, 
o processo de hidroxilagao dos residuos de lisina e prolina, 
agao dependente de vitamina C e ferro, 4 podendo entao ser 
exportado para a MEC na forma de uma tripla helice, que 
tern seus peptideos-C terminals divados por proteases espe- 
cificas, permitindo a formagao de fibrilas. 1,2 

A proporgao entre colagenos I e III, que, na pele sa, e de 
90% para 10%, esta alterada nessa fase, quando entao o co¬ 


lageno tipo III alcanga 30% (o que aparentemente facilita a 
penetragao de novos capilares). 3 

A alta taxa de produgao (fibroplasia) pode ser observada 
clinicamente nessa fase como elevagao ou hipertrofia transi- 
toria da cicatriz. 4 

Contragao da Ferida 

A contragao da ferida tern inicio com 4 a 5 dias e se prolonga 
por 2 a 3 semanas, prazo que pode prolongar-se indefinidamen- 
te em feridas cronicas. E promovida pela alteragao fenotipica 
dos fibroblastos para miofibroblastos 3 ' 4,6 (mediada por PDGF e 
TGF-|31), que se ligam, entao, a elementos da MEC atraves da 
expressao de integrinas na sua superficie e apresentam fungao 
contratil gragas a presenga de filamentos de actina no seu dtoes- 
queleto. A produgao da enzima lisil-oxidase pelos fibroblastos 
produz ligagao cruzada covalente entre as fibrilas de colageno, 
estabilizando a redugao obtida com a contragao dos miofibro¬ 
blastos. 3 Uma ferida fechando por segunda intengao se contrai 
a velocidade de aproximadamente 0,6 a 0,75 mm por dia. 4 

Neovasculariza^ao 

A multiplicagao das celulas endoteliais, sua penetragao na 
MEC (inosculagao) e o posterior processo de tubulizagao cons¬ 
tituent a angiogenese, que e de suma importancia ao levar flu- 
xo sanguineo a ferida, provendo suas demandas energeticas e 
facilitando a chegada de celulas inflamatorias ao local. 

Varios fatores estimulam esse processo, entre os quais se 
destacam lactato elevado, baixa tensao de oxigenio e baixo 
pH, alem de varios fatores de crescimento [principalmen¬ 
te FGF-2 e o fator de crescimento do endotelio vascular 
(VEGF) j. E a proliferagao vascular dessa fase a responsavel 
pelo aspecto avermelhado da cicatriz imatura. 4 

Epitefiza^ao 

A ruptura da integridade do epitelio causada por um 
evento traumatico precipita o processo de reepitelizagao, 
com subsequente estimulo adicional por parte dos fatores de 
crescimento liberados nas fases inflamatoria e proliferativa, 
principalmente o FGF (o FGF-7 e o FGF-10 sao conhecidos, 
respectivamente, por fator de crescimento de queratinocitos 
1 e 2 — KGF1 e KGF2), o TGF-J3, o fator de crescimento de 
nervos (NGF) e o fator de crescimento epidermico (EGF). 7,9 

Uma ferida fechada primariamente ja estara completa- 
mente epitelizada entre 24 e 48 horas; 4 ja uma ferida se fe¬ 
chando por segunda intengao tera o tempo de reepitelizagao 
dependente do seu tamanho, Nesse caso, os queratinocitos 
das bordas se diferenciam morfologicamente e passam a mi- 
grar em diregao a borda oposta atraves da MEC provisoria, 
dividindo-a em uma porgao superior - que sera a crosta - e 
outra inferior - que sera transformada em tecido de granula- 
gao ao longo da fase proliferativa 6 (Fig. 1.4). 

Ao encontrar os seus pares da borda oposta, os queratino¬ 
citos sofrem o processo de inibigao por contato, que aborta 
sua migragao e os estimula a retomar seu padrao de matu- 
ragao em camadas como na pele sa, ocorrendo entao a libe- 
ragao da crosta. 
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Em feridas maiores, os queratinocitos e celulas-tronco 
multipotentes presentes nos apendices cutaneos (foli'culos 
pilosos, glandulas sebaceas e sudorfparas) no interior da le¬ 
sao tambem funcionam como focos de reepitelizagao secun- 
darios, auxiliando no processo. 8 

A presenga do epitelio sobre a ferida exerce intensa in- 
fluencia sobre a fibroplasia, e, quanto antes a cobertura de 
queratinocitos se restabelecer, menor a fibrose no local 3 — o 
que justifica o debridamento e a enxertia precoce de queima- 
duras de 2- grau profundo e 3 fi grau, melhorando o resultado 
final. 

> FASE DE REMODELAgAO (MATURAgAO) 
(FIG.1.5) 

• infcio em 6 a 8 semanas, perdurando por 1 ano ou mais 

• protagonistas: macrofagos e fibroblastos 

A principal ocorrencia nessa fase e a remodelagao da MEC, 
quando entao o excesso de colageno produzido na fase pro- 
liferativa de forma desorganizada e aleatoria e degradado e 
substitufdo por fibras de colageno com um maior numero 
de ligagoes cruzadas (cross link) e alinhadas de acordo com 
as forgas de tensao a que esta submetida a pele no local. Isso 
nao apenas reduz o volume da cicatriz como aumenta sua 
forga tensil: assim, na terceira semana, quando a produgao 
de colageno atingiu seu pico, a forga da cicatriz e apenas de 
20% a 30% da sua forga final, enquanto, na sexta semana - ja 
na fase de remodelagao —, a quantidade total de colageno foi 
reduzida, mas a forga tensil atinge 80% a 90% da sua resis- 
tencia final 2 ' 4 ' 6 (embora a cicatriz va atingir no maximo 80% 
da forga da pele Integra). 

O principal agente dessa remodelagao e o fibroblasto, 
que, alem do seu papel como produtor de colageno, glicosa- 
minoglicanos e proteoglicanos, tambem e o responsavel pela 
sua degradagao mediante a produgao de metaloproteinases 
(MMP) - uma famflia de ao menos 25 enzimas dependentes 



Fig. 1.5 > Representagao da fase de maturagao. Observam-se a regressao 
do excesso de vasos formados previamente e a redugao das populagoes 
celulares na ferida, principalmente macrofagos e fibroblastos. O epitelio 
esta completamente restaurado e a matriz cicatricial virtualmente acelular 
e formada por grossas libras de colageno (fibras azuis) orientadas no senti- 
do de maior tensao da pele. 


de zinco, dentre as quais se incluem a colagenase, a gelatina- 
se e a matrilisina; essas enzimas, em conjunto, sao capazes de 
degradar quaisquer elementos da MEC. 4,7 Elas exercem agao 
vital tambem na angiogenese, reepitelizagao e migragao de 
fibroblastos e celulas inflamatorias, abrindo caminho para a 
migragao celular no interior da MEC, atuando como verda- 
deiros limpa-trilhos 4,6 (estao envolvidas tambem na infiltra- 
gao tumoral e no desenvolvimento de metastases). 

Nessa fase tambem ocorre grande redugao na densidade 
de capilares e no numero de fibroblastos e macrofagos resi- 
dentes mediante apoptose, tomando a cicatriz madura rela- 
tivamente acelular. 4,5,7 

[> TIPOS DE CICATRIZAgAO 

Existem quatro prototipos basicos de cicatrizagao, que 
tern diferentes tempos de resolugao, diferentes fases pre- 
dominantes e diferentes resultados finais. Ess a classifica- 
gao permite prever os resultados de determinado caso, 
bem como estabelecer o protocolo de atendimento ade- 
quado. 

Primeira Inten^ao 

Trata-se da cicatrizagao que ocorre nos ferimentos em que 
os bordos sao apostos cirurgicamente logo apos a lesao ou 
ate algumas horas depois (idealmente, menos de 6 horas). 
Nesse modelo, as fases inflamatoria, proliferativa e de matu- 
ragao ficam abreviadas, havendo menor deposigao de tecido 
fibrotico e melhor resultado estetico final. 

Segunda Inten^ao 

Nesse caso, as bordas da ferida nao sao aproximadas (ha- 
bitualmente em grandes perdas de substantia ou ausencia de 
condigoes locais — ma drculagao, deficiencias nutricionais, ra- 
dioterapia, infecgao). Ocorre um prolongamento exacerbado 
das fases de cicatrizagao (proporcional ao tempo de fechamen- 
to da ferida), principalmente da inflamagao e da fibroplasia, 
com formagao de tecido cicatricial de ma qualidade e grande 
hipertrofia. A contragao da lesao pelos miofibroblastos tern 
grande importancia no fechamento dessas lesoes - podendo 
evoluir posteriormente com contraturas, bridas e sinequias. 

Terceira Inten^ao (ou Primeira Inten^ao 
Retardada) 

Trata-se de uma ferida na qual a sutura dos bordos (pri¬ 
meira intengao) e postergada por alguns dias com o intuito 
de melhorar as condigoes locais. Sao usualmente lesoes con- 
taminadas, que, nesse intervalo, se benefiriam tanto dos cui- 
dados medicos (curativos e antibioticos) como da infiltragao 
de polimorfonucleares no local, reduzindo assim as chances 
de supuragao. 

Reepitelizagao 

Ocorre nas lesoes que interessam apenas a epiderme ou 
ate a derme superficial. Essas lesoes se fecham basicamente 
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pela migragao e multiplicagao de queratinodtos com mini- 
mo estimulo cicatricial, encurtando sobremaneira as fases 
cicatriciais e cursando com virtual ausenda de dcatriz ou 
apenas alteragoes pigmentares. 

► FATORES DE CRESCIMENTO 

Existem varios fatores de crescimento envolvidos na es- 
timulagao, inibigao, ativagao e regulagao dos diversos pas- 
sos do processo cicatricial, tendo muitos deles sido desco- 
bertos nos ultimos anos (o primeiro foi o NGF, em 1952), 
e os seus efeitos e mecanismos de agao ainda sao objetos 
de intenso estudo. Apresentamos aqui apenas um suma- 
rio dos principals fatores de crescimento e suas agoes mais 
importantes: 2 ' 467 9 

PDGF 

• produzido por plaquetas, macrofagos, queratinocitos e 
celulas endoteliais 

• mais poderoso mitogeno para fibroblastos 

• quimioatraente para PMN, fibroblastos, macrofagos 

• estimula sintese da matriz 

• produgao de colagenase 

EGF 

• produzido por plaquetas e queratinocitos 

• proliferagao de queratinocitos, fibroblastos e celulas en¬ 
doteliais 

TGF-a 

• produzido por plaquetas, macrofagos e queratinocitos 

• estimula a angiogenese 

• mitogeno para fibroblastos 

• estimula a contragao da ferida 

TGF-P1 STGF-P2 

• produzido por plaquetas, macrofagos e linfocitos 

• estimula a sintese da MEC 

• proliferagao de fibroblastos, queratinocitos e celulas en¬ 
doteliais 

• estimula a angiogenese 

TGF-P3 

• agao antagonista e inibitoria do TGF-J31 e (32 

• reduz fibroplasia 

FGF 

• produzido por macrofagos, plaquetas, queratinocitos e 
fibroblastos 

• proliferagao de celulas endoteliais, fibroblastos e querati¬ 
nocitos 

• potente fator angiogenico 

• estimula sintese de elementos da MEC e de colagenases 
(turnover) 


Quadro 1.1 b Fatores de crescimento envolvidos nos diferentes processos 
integrantes da cicatrizagao apresentados de forma resumtda 


Mtgragao de neutrofilos 

TGF-p1,TGE-p2, interleucinas 

Migragao de macrofagos 

PDGF, TGF-^ 1, TGF-(32, VEGF, IGF, NGF 

Angiogenese 

VEGF, FGF, TGF-p1,TGF-p2 

Fibroplasia 

PDGF, TGF-pl/p2, EGF, IGF, FGF, CTGF 

Reepitelizagao 

FGF,TGF-p1 ,TGF-p2, EGF, NGF 


VEGF 

• produzido por macrofagos e queratinocitos 

• mitogeno e quimioatraente para celulas endoteliais 

• aumenta a permeabilidade vascular 

0 CICATRIZAgAO FETAL 

O advento da cirurgia fetal na decada de 1980 levou a ob- 
servagao de que os recem-nascidos previamente operados 
durante a gestagao nao apresentavam cicatrizes nas areas de 
incisao. Sabe-se hoje que esse fato se processa apenas nos 
dois primeiros trimestres da gestagao (ate a 24- semana). 311 

O mecanismo que norteia esse fenomeno, todavia, ainda 
nao e totalmente conhecido, mas vem sendo exaustivamente 
pesquisado a fim de ser aplicado no tratamento ou preven- 
gao de cicatrizes nos seres humanos apos o nascimento. Al- 
guns autores defendem que esse mecanismo de regeneragao 
nao e perdido nos adultos, mas sim que a formagao do tecido 
cicatricial se processa mais rapidamente, bloqueando a mo- 
vimentagao das celulas regeneradoras e a deposigao de MEC 
similar a da pele sa. 7,8 

Os estudos sobre cicatrizagao fetal baseiam-se principal- 
mente nas diferengas intrinsecas e extrinsecas entre o feto e 
o adulto. As extrinsecas se relacionam ao liquido amniotico 
no qual o feto e imerso e no ambiente relativamente hipoxico 
em que vive. As intrinsecas consistem em dislingoes quanto 
ao processo infLamatorio, fatores de crescimento e MEC. 

Fatores Extrmsecos 

O feto e continuamente banhado em liquido amniotico 
quente, esteril e rico em fatores de crescimento e glicosami- 
noglicanos; vive tambem com baixa pressao parcial de oxi- 
genio (PaO^), pois depende da extragao do gas a partir do 
sangue matemo, o que so e possivel gragas a maior afinidade 
da hemoglobina fetal pelo 0 2 . 

Para investigar a influencia desses elementos sobre a au¬ 
sencia de dcatriz no feto, foram implantados enxertos de 
pele adulta em fetos de cameiro, sendo feitas incisoes na 
pele normal e enxertada desses animais. Apos o nascimen¬ 
to, constatou-se que a pele adulta, mesmo no ambiente fetal, 
apresentou formagao de tecido cicatricial, o que nao ocorreu 
na pele do feto. 3 Destarte se comprovou que os fatores ex- 
trinsecos por si sos nao explicavam essa diferenga. 


Processo 


Fatores de crescimento envolvidos 
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Fatores Intrinsecos 

Varias dissonancias foram observadas no processo in- 
fiamatorio do feto em relag ao ao do adulto, que podem ser 
assim sumarizadas: virtual ausencia de neutrofilos no infil- 
trado inflamatorio fetal, menor atividade dos macrofagos, 
menor agregagao plaquetaria mediante exposigao ao cola- 
geno, menor resposta inflamatoria global. Estudos com re- 
lagao a esse topico mostraram que a indugao de resposta 
inflamatoria mais intensa — mediante aplicagao de agentes 
irritantes, bacterias ou interleucinas - causa formagao de ci- 
catriz no feto. 3 

Quanto aos fatores de crescimento, as lesoes em fetos 
apresentam menores concentragoes de PDGF, TGF-(31 e (52, 
bem como maiores concentragoes de TGF-(33 e VEGF. 11 Mo- 
delos animais mostram que a adigao de PDGF ao ferimento 
de fetos estimula a formagao de cicatriz. Por outro lado, o 
uso de TGF-|33 em modelos animais e, mais recentemente, 
em humanos 12 (uso de avotermina - TGF-[33 recombinante 
humano) evidenciou redugao do tecido cicatricial com me¬ 
nor deposigao de colageno na MEC. 

A MEC da pele nos fetos tambem apresenta diferengas: 
tern maior proporgao de colageno tipo HI (podendo chegar 
ate a 60%) e menor quantidade de ligagoes cruzadas entre 
as fibras de colageno, tern maior quantidade de acido hia- 
luronico e menor de decorina, todas essas diferengas contri- 
buindo para a formagao de uma MEC bem mais fluida que 
a do adulto, constituindo um meio mais hidratado e mais 
condutivo para a movimentagao celular e penetragao de no- 
vos vasos sanguineos. 3 ' 11 

A opiniao dos pesquisadores, atualmente, 812 e que, para 
obter tal grau de regeneragao em adultos, sera necessaria a 


utilizagao de uma abordagem em varias frentes, com ma- 
nipulagao de fatores de crescimento, uso de substitutes de 
MEC, terapia genica, terapias celulares (emprego de celulas- 
tronco) e manipulagao de forgas mecanicas (curativos com 
pressao negativa, por exemplo). 
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Cicatrizagao Patologica: 
Diagnostic e Tratamento 


Carolina Souto * Henrique Cardoso Tardelli 


E> INTRODUgAO 

O processo cicatricial, na maioria das vezes, ocorre de forma 
rapida e satisfatoria. A cicatrizagao patologica pode dever-se a 
inumeros fatores, como infecgao, hipoalbuminemia, ma perfu- 
sao tecidual, doengas preexistentes - como diabetes e obesida- 
de — irradiagao, tabagismo e uso de corticoide, entre outros. 1 " 3 

Tambem interferem na veloddade e qualidade da cica¬ 
trizagao o tamanho, a localizagao da lesao, o mecanismo de 
trauma, raga, idade e fatores geneticos do padente. 

Tao importante quanto a formagao do tecido cicatricial 
provisorio e a sua degradagao, que, se ocorrer de maneira 
inadequada, pode levar a fibrose excessiva, como parece 
acontecer nas doengas do tecido conjuntivo, como cirrose e 
esclerodermia. 3 

A cicatriz patologica pode levar a situagoes graves e in- 
capacitantes, como nas sequelas de queimadura (estenoses 


Quadro 2.1 ^ Disturbios causadores de cicatrizagao patologica 


1 . 


2 . 


3. 


4. 


Disturbios fibroproliferattvos 



Disturbios da contragao cicatricial-► 


Disturbios da pigmentagao 



Disturbios de resistencia 



Cicatrizes hipertroficas 
Queloides 

Contraturas 

Hipercromias 

Hipocromias 

Deiscencias 

Alargamentos 


5. Disturbios da cicatrizagao em areas irradiadas 

6. Tabagismo e cicatrizagao 

7. Cicatrizagao no diabetes 

8. Corticoterapia sistemica 

9. Malignizagao de cicatrizes 


orificiais e bridas palpebrais, cervicais ou interdigitais) e na 
estenose caustica do esofago, por exemplo. 

Podemos dividir os disturbios causadores de cicatrizagao 
patologica como apresentado no Quadro 2.1. 

E papel primordial do cirurgiao plastico compreender e 
dominar os mecanismos de agao e tratamento da cicatriz pa¬ 
tologica, visando buscar sempre a profilaxia ou tratamento 
precoce, para obtengao de cicatrizes de boa qualidade e a sa- 
tisfagao do paciente. 

D> DISTURBIOS FIBROPROLIFERATIVOS 
Cicatrizes Hipertroficas 

Sao cicatrizes elevadas, tensas, lisas, sem sulcos, poros ou 
pelos, de coloragao avermelhada, que nao ultrapassam os 
limites da lesao original e tendem a regredir, total ou par- 
dalmente, ao longo do tempo. 1 Podem apresentar dor e/ou 
prurido e sao decorrentes de disturbios fibroproliferativos 
da derme, por trauma ou inflamagao local. 



Fig. 2.1 ► Cicatriz hipertrofiea esternal, apresentando area normal no ter- 
go inferior. 
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Fig. 2.2 > Lesao queloidiana pediculada retroauricular. 


Queloides 

Sao cicatrizes de forma tumoral (nodulares, multinodu- 
lares, pediculadas ou nao), de consistency endurecida, de 
superfide lisa, com tonalidade avermelhada, violacea ou 
acastanhada, dolorosas e pruriginosas e que ultrapassam os 
limites da lesao inicial, apresentando recidivas frequentes 
apos a excisao. 1,3 Tambem decorrem de desordens fibroproli- 
ferativas da derme apos traumatismos ou inflamagoes locais, 
porem, algumas vezes, nao ha referencias a trauma previo, 
como ocorre na sindrome de Rubinstein-Taybi 4 (que cursa 
com o surgimento espontaneo de queloides, entre outras al¬ 
ter agoes). 

Sao mais comuns nas ragas negra e oriental e acometem 
mais pacientes jovens (que podem ter a tendencia atenua- 
da na velhice). Os hormonios sexuais tambem influenciam o 
aparecimento de queloides, justificando sua maior frequen- 


Fig. 2.3 > Lesao queloidiana em iobulo auricular anterior e posterior por 
perfuragao para colocagao de brinco. 

cia entre 10 e 30 anos, sendo mais intensos na puberdade e 
durante as gestagoes e mais escassos na menopausa. 

Sao mais frequentes em individuos com historia familiar 
positiva, porem nao ha padrao genetico estabelecido ligado 
ao sexo. O fato de haver pacientes com cicatrizes queloidia- 
nas e historia familiar negativa, favorece a hipotese de pene- 
trancia genetica variavel, porem ainda sem comprovagoes. 

As regioes do corpo mais acometidas sao deltoide, ester- 
no, dorso, pescogo, angulo da mandibula e lobulos de ore- 
lhas (prindpalmente por perfuragao). Na mesma regiao, e 
ate na mesma cicatriz, podem coexistir areas de queloides e 
areas normais. 

Pafogenese 

A matriz extracelular (MEC) da derme e composta por 
substantia amorfa e fibras colagenas e elasticas, todas deri- 


Quadro 2.2 |> Comparagao entre queloide e cicatriz hipertrofica 



Queloide 

Cicatriz hipertrofica 

Extensao 

Cresce alem das bordas da ferida inicial 

Mantem-se nos limites da lesao inicial 

Infcio 

Ate meses apos a lesao 

Habitualmente, semanas apos a lesao 

Contraturas 

Ausentes 

Presentes 

Regressao 

Rara 

Frequente apos 1 a 2 anos 

Prurido/eritema 

Sim 

Sim, porem menos frequentes e menos intensos 

Resposta ao tratamento cirurgico 

Pobre, com possivei piora 

Boa, principalmente com terapia adjuvante 
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vadas de fibroblastos. Estes, bem como os macrofagos, mas¬ 
tocitos e celulas endoteliais, produzem tambem proteases 
(exemplos: colagenases e proteogliconases). 

O desequilibrio entre a sintese exagerada de colageno e 
outros elementos e a degradagao e o remodelamento inade- 
quados da MEC causam hipertrofia cicatricial. 3 

O prurido e o eritema estao relacionados com o maior nu- 
mero de mastocitos e, consequentemente, maior liberagao de 
histamina. 

Histopatologia 

Acentuagao da rede conjuntiva da derme. Nos queloides, 
ha feixes colagenos hialinizados irregularmente dispersos ou 
em arranjos nodulares persistentes com o passar do tempo. 

Nas cicatrizes hipertroficas, ha estruturas mais ordena- 
das, paralelas a epiderme em oposigao aos vasos sanguineos 
perpendiculares. Com o passar do tempo, os nodulos de fi- 
bras colagenos tornam-se mais finos e organizados. 6 

Tratamento 

A presenga ou nao de infecgao, a orientagao da ferida 
em relagao as linhas de forga da pele, a sintese adequada 
por pianos com debridamento de necrose e de tecido de 
granulagao excessivo, a tensao dos pontos, a idade, a raga, 
a historia familiar, a regiao acometida, todos esses fatores 
nos ajudam a adotar medidas profilaticas no tratamen¬ 
to das cicatrizes hipertroficas e dos queloides. Alem da 
observagao dos fatores supracitados, medicagoes topicas 
e/ou intralesionais, compressao ou pressoterapia, cirurgia, 
radioterapia, crioterapia e laser sao opgoes de tratamento. 3 7 
A cicatriz hipertrofica geralmente e tratada com medidas 
locais, pois tendem a regredir espontaneamente. Ja o que- 
loide, devido a chance de recidiva, deve ser tratado de for¬ 
ma mais agressiva, principalmente com associagoes de me- 
todos terapeuticos. 8 

Substancias de UsoTopico 

Cremes com oleo de silicone a 20% podem ser utilizados, 
em associagao com a pressoterapia, para cicatrizes hipertro¬ 
ficas menos elevadas. Cremes com acido retinoico a 0,05% 
de uso diario podem tornar as cicatrizes mais amolecidas e 
levemente menos volumosas. 8 

Compressao ou Pressoterapia 

O uso de malhas elasticas para compressao de cicatrizes 
tern mecanismo de agao ainda nao muito bem esclarecido. 
Acredita-se que haja hipoxia por oclusao vascular e dimi¬ 
nuigao na sintese de colageno e do numero de mastocitos, 
com melhora na organizagao das fibras e diminuigao do 
prurido local. 

As placas ou tiras de gel de silicone, tambem com me¬ 
canismo de agao ainda nao muito bem compreendido, 
atuariam por compressao, como as malhas, e tambem au- 
mentariam a temperatura da cicatriz, levando ao aumento 
da agao de enzimas, como a colagenase. A diminuigao da 
perda de agua pela cicatriz, levando a uma hiperidrata- 


gao local, tambem seria um dos efeitos beneficos do gel de 
silicone. 8 " 12 O seu uso deve ser diario, por no minimo 12 
horas, durante 3 a 4 meses, e deve-se ter cuidado especial 
com a higiene do produto e sua troca periodica, evitando-se 
assim dermatites. 

Infiltrates Intralesionais de Cortaco^de 

A triancinolona tern efeito supressivo direto na sintese 
de colageno e reduz elementos inibidores da colagenase. 
Pode ser usada pur a ou diluida em anestesico local e deve 
ser injetada, com seringas de 1 mL e agulha de insulina, 
apenas dentro da cicatriz, em baixa concentragao e em pe- 
quenas quantidades, com intervalos de 3 a 4 semanas entre 
as aplicagoes. Esse procedimento, quando utilizado em altas 
doses, pode levar a atrofia do tecido subcutaneo, telangiec- 
tasias, necrose, ulceragoes e discromias. 3 - 8 A concentragao 
de triancinolona mais utilizada nas cicatrizes hipertroficas 
e de 20 mg/mL e, nos queloides, e de 40 mg/mL, em forma 
de suspensao injetavel. 

Outras Substancias de Uso Intralesfonal 

Outras drogas que tambem atuariam ativando a colage¬ 
nase, como VERAPAMIL (bloqueador de canais de calcio) 
e TRTFT UPPER AZINA (inibidor de Calmodulina) tern sido 
usadas. Substancias como INTERFERON-ALFA2B EINTER- 
FERON-GAMA tern tido resultado em lesoes queloidianas, 
porem ainda em estudo (agao antifibrinogenica). 810 Podem 
ser uma opgao na terapia quando ha falha com o uso de cor- 
ticoide. O sulfato de BLEOMICINA (antibiotico citotoxico) 
tern mostrado redugao significativa do volume das cicatrizes 
hipertroficas e queloides, porem necessita de estudos mais 
aprofundados. 

Radioterapia 

A radioterapia pode ser utilizada como terapia comple- 
mentar no tratamento de queloides, sendo a betaterapia (ra- 
diagao corpuscular) e a radioterapia superficial (emissora de 
raios X) as tecnicas de escolha usadas no pos-operatorio da 
ressecgao total das lesoes. Preferencialmente, devem ser ini- 
ciadas logo no 1 Q dia pos-operatorio e seguidas diariamente 
sem interrupgoes por periodo medio de 10 dias, seguindo 
orientagao do radioterapeuta, que faz a avaliagao do pacien- 
te em conjunto com a cirurgia plastica no pre-operatorio. 13 
Nao deve ser realizada como terapia isolada e nem mostra 
eficacia no pre-operatorio. 

A radiagao ionizante inibe a sintese de colageno e auxi- 
lia no equilibrio entre sua sintese e sua degradagao. Deve-se 
langar mao desse recurso em caso de queloides recidivados 
apos tentativas sem sucesso de outros metodos, ja que a ra¬ 
dioterapia pode ter feitos adversos graves, sobretudo em 
criangas e adolescentes. 

Laser 

Os lasers de CO, argonio e Nd:YAG sao nao seletivos e 
utilizados para vaporizar lesoes. Eles sao pouco eficazes no 
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tratamento das cicatrizes hipertroficas e queloides, causando 
recidivas frequentes. 14 

Oflashlamp pulsed dye laser de 585 nm, desde o final da 
decada de 1980, tem sido utilizado com melhora na textu- 
ra e na redugao do volume das cicatrizes, assim como dos 
seus sintomas de dor e prurido, em ate 60% dos pacientes 
tratados. Os queloides mais volumosos nao respondem 
satisfatoriamente ao tratamento, e o proprio uso do laser 
— nas suas mais diversas indicates — pode ate gerar cica¬ 
trizes hipertroficas como complicagao inerente ao proce- 
dimento. 15 

Crioterapia 

A crioterapia e o metodo que utiliza, mais comumente, 
o nitrogenio liquido como criogeno, em spray ou pela tec- 
nica de contato, sem ultrapassar as bordas da lesao. Pode 
ser usada como metodo isolado, porem e mais utilizada 
em associagao com a excisao cirurgica ou com a infiltragao 
de corticoide intralesional, facilitando a difusao deste den- 
tro do tecido cicatricial lesionado. As baixas temperaturas 
provocadas pelo procedimento levam ao congelamento da 
lesao e, assim, a formagao de microtrombos e necrose teci- 
dual. Sao necessarias de 3 a 10 sessoes, com intervalo medio 
de 30 dias, periodo em que ocorre a cicatrizagao completa 
da lesao. 8 



Fig. 2.4 I> Quelolde em reglao deltoidiana pos-trauma. 


Cirurgia 

A excisao cirurgica isolada pode levar a recidiva do queloi- 
de em ate 80% nos primeiros 2 anos e de ate 100% nos primei- 
ros 4 anos, sendo ideal a associagao com outros metodos de 
tratamento, como a radioterapia ou a infiltragao de corticoide 
intralesional. 7 ‘ y O mais importante e que os pacientes sejam in- 
formados da possibilidade de reddivas (algumas vezes, com 
lesoes ainda maiores do que as iniciais), da necessidade de 
aderir a terapia complementar estabeledda e de serem acom- 
panhados a longo prazo para monitorizagao das lesoes. 

Pode-se usar zetaplastias, retalhos e enxertos de pele, vi- 
sando remover grandes lesoes ou apenas aliviar a tensao lo¬ 
cal. A pele que recobre as lesoes queloidianas pode ser usada 
como area doadora de enxertos sem que haja queloide no 
local enxertado. 

A tecnica mais utilizada e a exerese intralesional do que¬ 
loide, deixando borda minima, suficiente para suturar, sem 
lesar a pele sadia ao redor da lesao. Utiliza-se essa tecnica para 
lesoes em que e possivel a sutura simples, sendo vital o uso de 
terapia adjuvante, como a infiltragao do corticoide - realizada 
na base e nas bordas do sitio cirurgico, no intraoperatorio e 
apos a retirada de pontos, com intervalo de 3 a 4 semanas, por 
3 a 4 meses ou mais, se necessario. Pode ser associada tambem 
a compressao local (que, no caso dos lobulos auriculares, pode 
ser feita atraves de brincos de pressao). 



Fig. 2.5 ► Ressecgao intralesional. 
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Fig. 2.6 |£> Ressecpao intralesional. Nota-se manutenpao de queioide em Fig. 2.7 ^ Pos-operatorio imediato. 

bordas da ferida. Nesse momento, infiltra-se a triancinotona. 


> DISTURBIOS DA CONTRA^AO 
CICATRICIAL 

Contratura 

A contragao cicatricial e um processo fisiologico no reparo 
das lesSes com perda de substancia, visando a coaptagao de 
suas bordas. 2 A persistencia da contragao alem do periodo de 
reepitelizagao gera a contratura dos tecidos, que deforma e 
causa resultados esteticos insatisfatorios, limitagoes na mo- 
vimenta^ao de membros e articulaqoes e perda de fungoes, 
principalmente nas contraturas orificiais (exemplos: boca e 
anus). 

As celulas que protagonizam esse processo sao os fibro- 
blastos e os miofibroblastos, que estao presentes, sobretudo, 
no tecido de granula^ao, fundamental para contragao das 
feridas. 1,2,3 

Tratamento 

• Nao cirurgicos: dilatagoes, massagens e fisioterapia. 

• Cirurgicos: zetapastias e/ou ressegoes cicatriciais - com 
fechamento primario, enxertos ou retalhos. 



Fig. 2.8 ^ Brida cervical apos queimadura. 
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Fig. 2.9 & Cicatriz apos queimadura com areas de hipercromia em face e 
hipocromia em torax. 


r> distOrbios da pigmentacAo 

Os disturbios da pigmentaqao sao divididos em hipocro- 
mias (ou hipomelanoses) e hipercromias (ou hipermelano- 
ses). Sao causados pela resposta dos queratinocitos e mela- 
nocitos ao trauma, seja pela sua proliferaqao e estimulagao 
excessivas, seja pela altera gao na fungao dos mesmos. 

Fitzpatrick classificou a pigmentaqao cutanea em essen- 
cial, que e irreversivel (influenciada pela genetica celular), 
ou facultativa, que e reversivel 16 (dependente da exposigao 
solar ou influenciada por hormonios, como na gestaqao ou 
na doenga de Addison, em que ocorre a hiperpigmentagao 
difusa da pele com acentuagao nas dobras do corpo, dorso 
das articulates e mucosa gengival 3 ). 

Medicamentos tambem podem gerar hipercromias, como, 
por exemplo: ciclofosfamida, clorpromazina e antimalaricos. 

Pacientes portadores de patologias dermatologicas, como 
vitiligo, psoriase e liquen piano, quando submetidos a trau- 
matismo cirurgico ou nao, podem apresentar as mesmas le- 
soes nas areas afetadas, caracterizando o fenomeno isomor- 
fico ou de Koebner. 

Tratamento 

• Hipocromia: expectante-tempo, exposiqao solar modera- 
da e maquiagem corretiva. 

• Hipercromia: expectante-tempo, proteqao solar (quimica 
e/ou com roupas e acessorios) e agentes despigmentan- 
tes, como: hidroquinona (2% a 4%), acido azelaico (15% a 
20%) e acido kojico (1% a 2,5%). 3,8 

> DISTURBIOS DE RESISTENCIA 
Deiscencia e Alargamento de Cicatrizes 

As feridas cirurgicas, ou nao, desenvolvem uma resisten- 
cia minima nos primeiros 5 dias da cicatriza^ao. As fibras de 
colageno se organizam e se remodelam, promovendo, por 
volta da sexta semana (45 dias), maior resistencia a tensao, 
que vai entao crescendo nos 24 meses subsequentes. 

Os objetivos da sintese de uma ferida sao: 

• hemostasia 

• realinhamento dos tecidos 



Fig. 2.10 P Alargamento cicatricial. Notam-se, pela transparency da pele 
fina, pontos internos inabsorvfveis. 


• obliteragao de espaqos mortos 

• resistencia tecidual 

Cada estrutura possui tempo proprio para o seu reparo 
completo. Pele, fascia e tendoes, por exemplo, sao estrutu- 
ras de cicatrizaqao mais demorada. Portanto, quando o ci- 
rurgiao escolhe um fio de sutura com degradaqao precoce, 
inadequado ao periodo de total cicatrizaqao da estrutura 
reparada, podem ocorrer deiscendas ou alargamento cica¬ 
tricial, conferindo aspecto esgarqado e, as vezes, deprimido 
as cicatrizes. 3 

Em alguns casos, podemos palpar ou ate visualizar suturas 
de camadas mais profundas, como teddo celular subcutaneo 
ou fasdas, atraves da pele fina que cobre essas dcatrizes. Pontos 
extrusos subdermicos de fios inabsorvivds tambem sao mais 
frequentes nesse tipo de situagao. Retirada precoce de pontos 
tambem pode causar alargamento de cicatrizes ou deiscendas. 

Tratamento 

• Prevenqao: repouso relativo, cintas elasticas, micropora- 
gem, curativos e retomos frequentes ao consultorio, reti¬ 
rada de ponto no periodo correto, seguindo caracteristi- 
cas da pele de cada regiao tratada. 

• Corregao cirurgica da cicatriz. 

o distOrbios da cicatriza^Ao em 
Areas irradiadas 

Na pratica clinica, frequentemente nos deparamos com 
reconstru^oes de deformidades causadas por remoqao de 
tumores malignos que necessitam de complementaqao com 
radioterapia. Caso a reconstruqao seja imediata, corre-se o 
risco de a area reconstruida ser irradiada no pos-operatorio 
e nas reconstruqoes tardias; muitas vezes, teremos de traba- 
lhar sobre uma regiao ja irradiada previamente. 

Os principais efeitos da radiaqao ionizante sobre a pele 
e a cicatrizaqao sao: alteraqoes pigmentares, espessamento 
e fibrose cutanea, surgimento de telangiectasias, necrose e 
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oncogenese. Alem disso, afeta diretamente os vasos, criando 
um ambiente hipoxico cronico sem resposta angiogenica. 17 

Os queratinocitos, devido a sua rapida multiplicagao, sao 
mais sensfveis a radiagao, provocando descamagao variavel, 
que pode ate expor a derme. Os fibroblastos tambem sao 
muito afetados, reduzindo a forga tensil da pele e das cicatri¬ 
zes, podendo culminar em ulceras e necrose. 17 

► TABAGISMO E CICATRIZA^AO 

O tabagismo tem sabidamente efeito deleterio sobre a cica¬ 
trizagao. Estudos em animais identificaram redugao na produ- 
gao de colageno em fumantes; enquanto a nicotina, alem de ter 
efeito vasoconstritor que persiste por ate uma hora apos a ina- 
lagao, aumenta a adesividade plaquetaria e inibe a proliferagao 
de globulos vermelhos, macrofagos e fibroblastos. O monoxido 
de carbono presente na fumaga do cigarro reduz a oxigenagao 
teddual ao ocupar o lugar do oxigenio nas hemacias. 17 

Estudos clinicos evidenciaram que pacientes tabagistas 
tem risco 12 vezes maior de infecgao, quando submetidos a 
abdominoplastia, e risco 12,46 vezes maior de sofrimento no 
retalho, quando submetidos a ritidoplastias. 18 

A suspensao do fumo 2 semanas antes da cirurgia torna 
a taxa de cicatrizagao estatisticamente semelhante a do nao 
tabagista. 17 

k CICATRIZAGAO NO DIABETES 

Os pacientes diabeticos tem um risco aumentado de 
problemas cicatridais. A causa dessas alteragoes nao e to- 
talmente elucidada, mas sabe-se que a isquemia secunda¬ 
ria a arterosclerose (principalmente nas arterias fibulares e 
tibiais) tem importante partidpagao, bem como alteragoes 
hemorreologicas (maior viscosidade sanguinea e menor de- 
formabilidade das hemacias) e alteragoes imunes, como me¬ 
nor opsonizagao e disfungao da fagocitose pelos neutrofilos 
e macrofagos. 3 O controle glicemico adequado, o combate a 
obesidade e a monitorizagao de possiveis infecgoes em feri- 
das cirurgicas sao importantes medidas de prevengao a alte¬ 
ragoes de cicatrizagao nesses pacientes. 

► CORTICOTERAPIA SISTEMICA 

O uso sistemico de corticoides altera toda a resposta ce- 
lular no processo de cicatrizagao com diminuigao na proli- 
feragao de fibroblastos, redugao do tecido de granulagao, da 
epitelizagao e da contragao da ferida de forma dosedepen- 
dente (baixas doses por curtos periodos praticamente nao 
tem impacto, enquanto o uso cronico de altas doses pode ter 
efeito residual por ate 1 ano). 

Esses efeitos anti-inflamatorios podem ser revertidos 
com o uso de vitamina A (provavelmente por antagoni- 
zar a agao estabilizadora da membrana lisossomal exerci- 
da pelo corticoide, que impede a liberagao de mediadores 
inflamatorios) . 2 ' 17 

► MALIGNIZAgAO DE CICATRIZES 

Feridas cronicas e cicatrizes instaveis tem risco aumen¬ 
tado de desenvolver cancer, transformando-se em ulceras 



Fig. 2.11 > Olcera de Marjolin em dcatriz instavel apos queimadura em 
membro inferior. 


de Marjolin. A transformagao e mais comum em cicatrizes 
de queimaduras, mas pode ocorrer em ulceras flebopaticas, 
ulceras de pressao, lesoes de lupus e areas de enxerto de 
pele. 19 

O tempo medio para o surgimento de neoplasias e de 35 
anos, mas pode ocorrer ate com menos de 1 ano, sendo o car¬ 
cinoma espinocelular (CEC) o tipo histologico mais comum, 
com agressividade exacerbada e mau prognostico. Sua inci- 
dencia estimada e de 1:300 ulceras cronicas ou de 0,77% a 2% 
das cicatrizes de queimaduras. O indice de metastases e de 
aproximadamente 30% a 61 %, contra 0,5% a 3% dos CEC de 
outras origens. 19 

O tratamento padrao e a ressecgao cirurgica com mar gens 
de 2 cm e uso de radioterapia complementar em casos es- 
pecificos. O mais importante, em se tratando das ulceras de 
Marjolin, todavia, e a prevengao, com o tratamento precoce 
de cicatrizes instaveis (ressecgao e posterior reconstrugao 
com enxertos ou retalhos) e cobertura ou acomp anhamento 
clinico e biopsias de feridas cronicas. 
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Tecnica em Cirurcia Plastica 


Renato Naufal • Cristina Destro 


k HISTORICO 

"O proposito comum em toda solugao de continuidade e 
a uniao. Essa intengao geral e primaria e obtida por duas ma¬ 
ne ir as: pela natureza, como o principal 'operador', a qual tra- 
balha com suas proprias forgas e com a nutrigao adequada, e 
pelo medico, que usa cinco intengoes dependentes entre si: a 
remogao de corpos estranhos, se existirem quaisquer entre as 
partes divididas; a reaproximagao das partes divididas entre 
si; a manutengao das partes repostas em sua forma original, 
reunindo-as como uma so parte; a conservagao e preservagao 
da substantia de um orgao; e a corregao da complicagao." 
Descrito por Guy de Chauliac em XIV, raiz dos principios 
basicos. 1 

William Stewart Halsted (1852-1922) preconizou os se- 
guintes principios: assepsia, hemostasia, obliteragao de espa- 
go morto, preservagao do suprimento sangulneo, delicadeza 
com os tetidos e ausencia de tensao na linha de sutura. 2 

> ANTISSEPSIA E ASSEPSIA 

Preconizada no seculo XIX por Joseph Lister, a antissepsia 
corresponde ao uso de produtos antimicrobianos no tecido 
vivo, enquanto a desinfecgao e o emprego desses agentes em 
objetos inanimados. 3 

O preparo para manter o paciente e ambiente cirurgico 
livres de germes, como o uso de roupas e campos esteriliza- 
dos, luvas estereis e material cirurgico adequado, correspon¬ 
de a assepsia. 

A tricotomia, se necessaria, podera ser realizada na sala 
de cirurgia para evitar a colonizagao dos microtraumas do 
tecido. Em areas como tilios e supercilios, a tricotomia e 
proscrita, pois sao referentias anatomicas para reconstrugao 
local. 

Em tirurgias que envolvam maos e pes, e mandatorio 
proceder a escovagem e ao corte das unhas. 

■ DESBRIDAMENTO 

O desbridamento de tecidos desvitalizados deve ser mi- 
nucioso, e a retirada de corpos estranhos, meticulosa. Tecidos 


inviaveis apresentam ausencia de enchimento capilar, desco- 
loragao e nao sangram a escarificagao, devendo ser pronta- 
mente removidos. Entretanto, em caso de duvida quanto a 
sua viabilidade, deverao ser preservados. 

t> HEMOSTASIA RIGOROSA 

A hemostasia e tempo cirurgico obrigatorio para resulta- 
do satisfatorio do procedimento, e previne a ocorrencia de 
hematomas e equimoses. 

O ideal e a cauterizagao especlfica do vaso sangrante, evi- 
tando a fulguragao de tecidos circunvizinhos, pois pode ha¬ 
ver prejulzo na cicatrizagao e propiciar a formagao de sero- 
mas. O uso de eletrocauterio bipolar deve ser utilizado para 
evitar a dispersao da energia termica em tecidos adjacentes. 
Diante de um vaso mais calibroso, deve-se proceder a sua 
ligadura. 

A utilizagao de drenos deve ser realizada quando houver 
grandes descolamentos, duvidas com relagao a hemostasia e 
em tirurgias contaminadas. 

k TECNICA CIRURGICA 

A tecnica adequada de um procedimento cirurgico sera 
lesando menos tetidos possiveis, como evitando pegar os 
bordos de uma ferida ou retalho com pingas, esmagando os 
capilares locais. Devem-se usar ganchos de Gillies ou de Jo¬ 
seph, que serao menos traumaticos. As superficies cruentas 
estarao mais protegidas se cobertas com compressas umidas 
em soro fisiologico ou no proprio sangue do paciente, evi¬ 
tando a formagao de seroma no pos-operatorio. 4 

As incisoes initiais devem ser programadas de acordo 
com as "linhas de Langer", que se situam perpendicular- 
mente ao maior eixo dos musculos subjacentes; nao sendo 
posslvel seguir essas linhas, que as incisoes sigam um trajeto 
a elas paralelo. 

Atualmente, varios tipos de materiais para sutura estao 
disponlveis. A escolha do tipo de revestimento, configu- 
ragao e formulagao do material de slntese e relevante no 
controle e qualidade da cicatrizagao do tecido. 3 A sutura ira 
influenciar nas propriedades flsicas e mecanicas do tecido 
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Fig. 3.1 > Linhas de Langer. 


abordado, incluindo resistencia, elasticidade, taxa de de- 
grada^ao do material empregado e reagao tecidual ao ma¬ 
terial de sfntese. 6 

O fio ideal deveria apresentar minima reagao tecidual, 
alta forga de tensao, absorgao favoravel, resistencia a infec- 
gao, facil manuseio e ser o mais fino possivel para manter 
os tecidos aproximados pelo tempo necessario para a cica- 
trizagao. 

O material utilizado para o fio podera ser absorvivel, 
que sera degradado pelo organismo, ou inabsorvivel, que 
permanecera estavel no local. Os fios inabsorviveis sao os 
que causam menor reagao tecidual quanto a sua compo- 
sigao. 

Os fios multifilamentados proporcionam facilidade de 
manuseio e capacidade de reter o no. Os fios multifilamen¬ 
tados revestidos com silicone apresentam menor coeficien- 
te de atrito, porem a capacidade de reter o no tambem e 
menor. 

Os fios monofilamentados proporcionam menor coefi- 
ciente de atrito, ou seja, causam menos lesao tecidual, mas 
com menor capacidade de reter o no. 

A elasticidade do fio e uma propriedade importante para 
permitir ao teddo edemaciar, e, quando regredir, a aproxi- 
ma^ao das estruturas estara mantida, A capilaridade e a ca- 
paddade de absorver liquidos, o que aumenta a possibilida- 
de de reten^ao de bacterias. 7 

A forga tensil e a resistencia ao rompimento do fio ao 
ser tracionado. A memoria e a propriedade relacionada a 
plasticidade do fio, sua capacidade em manter a forma ini- 
cial apos ser tracionado. Fios com memoria alta tern mais 
facilidade em desatar nos. Pliabilidade expressa a facilida¬ 
de de manuseio do fio; os fios multifilamentados sao mais 
pliaveis. 8 


Caracteristicas dos Fios Absorviveis 


Nome 

Material 

Configura^ao 

Resistencia tensil 

Absorgao 

Degradagao 

Memdria 

Categute 

Colageno animal 

Torcido 

multifilamentado 

50% em 3 dias 

10 dias 

Fagocitose 

Baixa 

Categute cromado 

Colageno 
animal + sais de 

cromo 

Torcido 

multifilamentado 

50% em 10 dias 

20 dias 

Fagodtose 

Baixa 

Vicryl 

Pollglactina 

Trangado 

multifilamentado 

50% em 2 a 3 

semanas 

60 dias 

Hidrolise 

Baixa 

Dexon 

Acido poliglicolico 

Trangado 

multifilamentado 

50% em 2 a 3 

semanas 

80 dias 

Hidrolise 

Baixa 

Monocryl 

Poliglecacone 

Monofilamentado 

30% a 40% em 2 

semanas 

90 dias 

Hidrolise 

Baixa 

PDS 

Polidioxanone 

Monofilamentado 

50% em 2 a 3 

semanas 

180 dias 

Hidrolise 

Alta 
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Caracteristicas dos Fios Inabsorviveis 


Nome 

Material 

Configuragao 

Seda 

Seda - revestido com 
silicone ou cera de 
abeiha 

Mltifiiamentar 

Algodao 

Algodao 

Multifilamentar 

Norulon, Surgilon 

Nailon - revestido 
com silicone 

Muitifilamentar 

Ethicon, Dermalon 

Nailon - mononailon 

Monofilamentar 

Ticron, Ethibond 

Poliester- revestido 
com silicone 

Muitifilamentar 

Dacron, Mersilene 

Poliester 

Muitifilamentar 

Prolene, Surgilene 

Polipropileno 

Monofilamentar 

Ac if! ex 

Ago 

Monofilamentar ou 
muitifilamentar 


Os grampos cutaneos sao uteis em longas incisoes, para 
poupar tempo, ou no couro cabeludo. Devem ser retirados 
precocemente para evitar marcas cutaneas. 

Os adesivos cutaneos podem ser usados em areas nas 
quais nao ha tensao ou onde a forga do fechamento e re- 
alizada por pontos dermicos. O uso dos adesivos tambem 
proporciona uma impermeabilidade da ferida nos primei- 
ros dias. 

As colas teciduais, como os compostos 2-butilcianoacrilato 
e 2-octilcianoacrilato, poderao ser uma escolha para o fecha¬ 
mento da pele. Apresentam como vantagens diminuir o tem¬ 
po cirurgico e promover conforto pos-operatorio, pois evi- 
tam a retirada de pontos, e, como contra indie agoe s, estariam 
a pele nao Integra, edema de tecidos e regioes em que existe 
sutura sob tensao. 9 - LU 



O fechamento ideal de feridas cutaneas se faz por pianos, 
eliminando espago morto, e aproximagao sem tensao das 
margens cutaneas. Pontos subdermicos auxiliam o fecha¬ 
mento sem tensao da ferida e proporcionam a retirada pre- 
coce dos pontos externos, porem nao impedem que a cicatriz 
se alargue com o tempo se a ferida apresentar tendencia a 
faze-lo. 11 A retirada dos pontos devera ocorrer o mais cedo 
possivel, de acordo com a regiao operada. 


Regiao Operada e Tempo de Retirada 
de Pontos 


Regiao operada 

Tempo de retirada de pontos 

Palpebras 

3 a 5 dias 

Oreihas 

10 dias 

Ritidoplastia pre-auricuiar 

7 dias 

Ritidoplastia intracapilar 

10 dias 

Mamas 

7 dias 

Periareolar 

10 dias 

Abdome 

7 dias 

Umbigo 

10 dias 

Membros superiors e inferiores 

10 a 15 dias 

Plantar 

15 a 21 dias 


> tAticacirGrgica 

Diante de uma ferida cutanea, o cirurgiao plastico deve 
abordar o problema de forma organizada e sistematica. 

A avaliagao do fechamento da lesao podera seguir a es- 
cada de reconstrugao com opgoes simples, como curativos 
locais e fechamento primario evoluindo para enxertos cuta¬ 
neos, retalhos locais e ate retalhos microcirurgicos. 12 



Fig. 3.2 > A, B. Sutura intradermica na palpebra. 
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Escada da Reconstruct) 


0 REFERlNCIAS BIBLIOGRAFICAS 



Fig. 3.3 ► Escada da reconstrugao para programagao cirurgica do fecha- 
mento de uma ferida. 

A programagao cirurgica atualmente baseia-se no trian- 
gulo da reconstrugao, para obter melhor forma e funqao da 
area afetada. 13 


Retalhos 



Expansao 

tecidua! 


Fig. 3.4 ► Tnanguloda recon strugao visa obter melhor forma efungao da 
area a ser reconstrufda. 
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Introdu^ao a Imunologia 
dosTransplantes 
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> CONCEITO DETRANSPLANTES 

Transplante tecidual e a retirada de qualquer tecido do 
seu local de origem (area doadora) e sua colocagao em outro 
local (area receptora). Enxerto e o transplante que nao tem 
conexao vascular entre as areas doadora e receptora. Reta- 
lho e o transplante cuja vascularizagao e proporcionada por 
um pediculo, que o mantem ligado a area doadora. Retalho 
livre e aquele transplante que perde a conexao vascular com 
a area doadora e mantem sua nutri^ao atraves de vasos da 
area receptora, que sao anastomosados, atraves de microri- 
rurgia, com vasos do retalho. 

Com relagao as diferengas imunologicas, os transplan- 
tes podem ser: autogeno (o doador e o proprio receptor); 
alogeno (o doador e da mesma especie do receptor); xe- 
nogeno (o doador e de especie diferente da do receptor); 
isogeno (entre gemeos monozigoticos). 1 Singenico e o 
transplante entre animais geneticamente identicos, sejam 
gemeos monozigoticos ou oriundos de cruzamento endo- 
gamico. 2 

Ortotopico e o transplante que apresenta areas doadora 
e receptora semelhantes (exemplo: pele do abdome utiliza- 
da para reparagao de perda de pele da face). Heterotopico 
e o transplante cuja area doadora apresenta caracteristicas 
diferentes da area receptora (exemplos: enxerto dermico uti- 
lizado para repara^ao de fascia abdominal; enxerto de fascia 
lata usado para reparagao de dura-mater). 1,3 

Nos seculos XX e XXI, todos os orgaos do corpo huma- 
no, com excegao do sistema nervoso central, foram objetos 
de transplantes alogenos. 4 Nas ultimas decadas, trans- 
plantes complexos de mao e face tem sido utilizados, com 
sucesso. Os transplantes xenogenos encontram barreira 
imunologica muito mais complexa, devido a forma^ao 
genetica diferente entre as especies. Os transplantes xe¬ 
nogenos apresentam, no atual desenvolvimento cientifico, 
risco de transmissao de doengas, especialmente viroticas, 
do doador para o receptor. O doador pode ser portador 
de virus que lhe sao inocuos, mas podem ser patogenicos 
para humanos. 3 


► CONCEITOS DE IMUNIDADE E 
RESPOSTA IMUNE 

Etimologicamente, imunidade vem do latim immunitas, 
immunitate, significando a condigao de nao sujeito, isento, 
livre de impostos e de encargos. Imunologia e o estudo da 
imunidade. Busca explicar os conceitos e elementos liga- 
dos a resposta imunologica. Estuda as alteragoes do siste¬ 
ma imunologico que podem levar a doengas autoimunes, as 
alergias e as imunodeficiencias. A resposta imune inata ou 
natural existe desde a vida intrauterina. E responsavel pelo 
reconhecimento do proprio e nao proprio. Nela, o indivi- 
duo responde sempre da mesma maneira, independente do 
agente agressor. O tipo ou qualidade da resposta nao varia, 
modificando-se apenas a intensidade. 3 Possui espedficidade 
somente para produtos de micro-organismos. Isso e feito 
pela present a de PAMP (padroes moleculares associados a 
patogenos, do ingles pathogen-associated molecular patterns), 
existentes na superficie de microbios. Diferentes classes de 
micro-organismos, tais como bacterias Gram-positivas ou 
negativas, virus e fungos, expressam diferentes PAMP. Os 
PAMP, indispensaveis para a sobrevivencia dos micro-orga¬ 
nismos, sao por eles compartilhados e estao ausentes em ce- 
lulas dos mamiferos. Nao obstante eventuais muta^oes dos 
micro-organismos, ainda assim expressarao os PAMP, per- 
manecendo passiveis de detecgao pelas celulas efetoras do 
sistema imune. 2 

A resposta imune primaria ocorre por meio de barrei- 
ras fisicas como pele e mucosas; celulas efetoras circulan- 
tes como neutrofilos, macrofagos e celulas NK (do ingles, 
natural killer ); e proteinas drculantes como complemento e 
citocinas. Leva ao controle ou elimina^ao de patogenos e 
substancias estranhas. Sistema complemento e um conjunto 
de proteinas existentes no soro e nas superfides celulares, 
que agem entre si e com outras moleculas relacionadas ao 
sistema imune, gerando efetores importantes. Citocinas sao 
proteinas produzidas por inumeros tipos de diferentes celu¬ 
las e constituem os prindpais meios de comunica^ao entre as 
celulas do sistema imune. 2 
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A resposta imune adaptativa ou adquirida ocorre quart- 
do um antigeno e processado pelas celulas efetoras circu- 
lantes e apresentado aos linfocitos para sua proliferagao e 
diferenciagao. Qualquer fagocito pode ser uma celula apre- 
sentadora de antigenos, mas a celula dendritica e a que se 
especializou para tal. As celulas dendriticas, de formato ar- 
borescente (do grego dendron = arvore), originam-se de celu¬ 
las tanto da linhagem linfoide como da mieloide. As celulas 
dendriticas sao os elementos mais importantes da apresen- 
tagao antigenica. Encontram-se em tecidos epiteliais e linfoi- 
des. Na pele, as celulas dendriticas sao representadas pelas 
celulas de Langerhans. As celulas de Langerhans sao celulas 
dendriticas imaturas, encontradas na epiderme, dispostas 
em tela continua. Sao responsaveis pela captagao de antige¬ 
nos e transporte dos mesmos aos linfonodos. Durante esse 
transporte, elas amadurecem e se transformam em celulas 
dendriticas foliculares, capazes de apresentar antigenos aos 


linfocitos T naives, desencadeando a resposta imune adapta¬ 
tiva com produ^ao de anticorpos. 2 D 

Os linfocitos sao as unicas celulas capazes de reconhecer 
e responder a antigenos de modo especifico. Notavel quali- 
dade dos linfocitos e a formagao de memoria imunologica, 
que pode persistir por varios anos. Sao, basicamente, dividi- 
dos em duas grandes linhagens, de acordo com seu local de 
matura^ao: 

• Linfocito T; 

• Linfocito B. 

O linfocito T (ou celula T) sofre maturagao no timo e e 
responsavel pela imunidade celular. O linfocito B (ou celula 
B) e maturado na medula ossea e e responsavel pela resposta 
humoral. A matura^ao se da pelo aparecimento de grupos 
moleculares na superficie do linfocito, denominados grupos 
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de diferenciagao (CD, do ingles dusters of differentiation). Sao, 
geralmente, glicoproteinas. A presen^a dessas glicoproteinas 
na superficie celular e precedida do aparecimento citoplas- 
matico das mesmas, indicando que elas sao sintetizadas pelo 
proprio linfocito. Distintos grupos de diferencia^ao (exem- 
plo: CD4, CD8) compreendem tipos diferentes de linfocitos 
T, sendo os de CD4 denominados auxiliares ( helper ) ou celu- 
las T CD4-positivas, e os de CD8, citotoxicos. 2 3 Os linfocitos 
T auxiliares sao responsaveis pela produgao de citocinas que 
estimularao a diferenciagao de eelulas B em plasmocitos, 
que sao especializados na produgao de anticorpos. As cito¬ 
cinas produzidas tambem aumentam a capacidade dos ma- 
crofagos de destruir organismos fagocitados. Os linfocitos T 
citotoxicos tern como principal agao a lise de eelulas infec- 
tadas por micro-organismos e de eelulas tumorais, atraves 
da libera^ao de perforinas, da apoptose e da citotoxicidade 
mediada por anticorpos. Perforinas sao proteinas presentes 
nos granulos de linfocitos T citotoxicos e eelulas NK capazes 
de produzir lise osmotica das eelulas-alvo. Os linfocitos T 
citotoxicos e T auxiliares nao reconhecem antigenos livres. 
Para serem ativados, necessitam de eelulas apresentadoras 
de antigenos (APC, do ingles antigen-presenting cell) que con- 
tenham MHC proprio. 2 3 6 Os linfocitos tambem reconhecem 
o proprio do nao proprio, atraves de uma molecula do HLA 
(antigeno leucocitario humano, do ingles human leukocyte 
antigen), codificada na regiao do MHC (complexo principal 
de histocompatibilidade, do ingles major histocompatibility 
complex) no genoma humano. O MHC e um locus, do bra^o 
curto do cromossomo 6, que abriga genes polimorficos res¬ 
ponsaveis pela produgao de proteinas de superficie celular, 
que formarao o complexo do HLA. 2 O HLA pode ser dividi- 
do em duas classes: 

• HLA classe I; 

• HLA classe II. 

O HLA classe I, expresso nas eelulas nucleadas, e reconhe- 
cido pelo linfocito T citotoxico, de grupo de diferenciagao 
CD8, responsavel por eliminar eelulas alteradas por infeegao 
ou neoplasia. Transplantes alogenos tambem sao reconheci- 
dos pelos linfocitos T, por possuirem HLA nao proprio. O 
HLA classe I e expresso pela quase totalidade das eelulas, 
porque todas elas estariam sujeitas a alteragoes patologi- 
cas. O HLA classe II e expresso nas eelulas dendriticas, nos 
linfocitos, nos macrofagos e em outros poucos tipos celula- 
res (nesses ultimos, quando estimulados). O HLA classe II 
identifica antigenos e os apresenta aos linfocitos T, respon¬ 
saveis por coordenar a resposta imune. Se todas as eelulas 
expressassem HLA de ambas as classes, qualquer antigeno 
sem importancia poderia provocar uma resposta imune 
desproporcional . 1 ’ 2A7 

Os linfocitos T reconhecem o HLA proprio associado a 
um antigeno ou nao. Isso ocorre atraves do complexo recep¬ 
tor da celula T, que e composto por uma parte invariavel, 
que e o CD3, e uma por^ao variavel, que e o receptor da 
celula T (TCR). A parte variavel muda de acordo com cada 
tipo de linfocito. A parte invariavel e a que leva a ativagao da 
celula T, apos o reconhecimento do antigeno. Esse processo 


e tambem conhecido como sinal 1. Para completa ativa^ao 
da celula T, e necessario que haja tambem a coestimulaqao. 
Isso ocorre quando o receptor da celula T, CD28, interage 
com moleculas B7 da APC, que sao expressas quando ha 
resposta imune natural. Essa coestimulagao tambem e cha- 
mada sinal 2. 2,7 

O sistema imunologico e patogenos evoluiram juntos por 
milhares de anos. Nesse periodo, varios mecanismos para 
escapar do sistema imune se desenvolveram. Podemos citar 
proteinas virais provenientes de adenovirus, citomegalovi- 
rus e de herpes-virus 68, que interferem com a apresenta- 
gao de antigenos, atuando nas moleculas de HLA classe I, 
tomando-se imperceptiveis aos linfocitos. Com essa imuno- 
modulagao, os virus obtem maior chance de escapar dos sis- 
temas de defesa. 8 

► REJEI^AO A TRANSPLANTES 

Rejeigao e o mecanismo pelo qual o receptor nao aceita o 
tecido ou orgao do doador, disso resultando lesoes no trans- 
plante ate a sua perda completa. 

A rejeiqao imunologica depende, sobretudo mas nao ex- 
dusivamente, da semelhanga entre o HLA do doador e do 
receptor. Quanto maior a semelhanga, menor a chance de 
rejei^ao. O HLA e herdado de forma codominante, ou seja, 
um animal A * B nao rejeita um tecido A ou B, pois possui 
os dois tipos de HLA. Ja um animal A ou B rejeita A * B, 
pois reconhece a metade diferente de HLA como antigeno. 
Os linfocitos do receptor conseguem reconhecer um HLA di¬ 
ferente, exogeno. 2 ' 3 

O HLA do tecido doado pode ser reconhecido de forma 
direta ou indireta. Na forma direta, os linfocitos T do recep¬ 
tor reconhecem e respondem diretamente ao HLA alogeno. 
Outra forma direta de reconhecimento ocorre quando as ce- 
lulas apresentadoras de antigeno do doador, presentes no 
transplante, ativam os linfocitos do receptor. No reconheci¬ 
mento indireto, as APC do receptor fagotitam e processam 
eelulas do doador, presentes no transplante, para apresentar 
substancias antigenicas aos linfocitos. 2 

A rejei^ao, como a resposta imune adquirida, pode ser 
primaria ou secundaria. A rejeigao primaria ocorre quando 
antigenos alogenos do doador estimulam, pela primeira vez, 
o sistema monocitico/macrofagico do receptor, bem como 
seu sistema linfocitico. Isso leva a formarao de celulas-me- 
moria B e T, com produ^ao de imunoglobulinas do isotipo 
M (IgM). A rejeigao secundaria ocorre quando os antigenos 
alogenos, presentes no transplante, entram em contato com 
o receptor previamente sensibilizado. A resposta secundaria 
e mais rapida e intensa que a primaria, pois ja existem for- 
mados no receptor anticorpos especificos contra aloantige- 
nos e as celulas-memoria iniciam imediatamente a resposta 
imunologica contra o transplante. 3 

Dependendo do tipo da resposta imunologica e do seu 
tempo de aparecimento, as rejeigoes podem ser classificadas 
como: 

• Rejeitao hiperaguda: ocorre nas primeiras horas apos o 

transplante. Decorre de aloanticorpos previamente exis- 
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Fig. 4.2 [> Rejeigao de transplantes em relagao a genetica: (1) enxertos singenicos nao sao rejeitados; (2) enxertos aiogenos sao sempre rejeitados; (3) 
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tentes no receptor, os quais se ligam ao endotelio do orgao 
ou tecido transplantado, determinando microtrombos 
que ocasionam isquemia e necrose. A presenga desses an- 
ticorpos pode ser explicada por sensibilizagao previa por 
transplantes (inclusive transfusoes de sangue); gestagoes 
multiplas; e antigenos de carboidrato expressos por bac¬ 
teria s que normalmente colonizam o intestino. Se existem 
anticorpos em menor titulagao, a rejeigao hiperaguda sera 
mais lenta, sendo entao considerada rejeigao acelerada. A 
prova cruzada ou teste de compatibilidade cruzada (em 
ingles, crossmatch ) serve para avaliar a present;a de anti¬ 
corpos contra o doador, existentes no receptor, previa- 
mente ao transplante. Leucocitos do doador (que contem 
antigenos na superficie celular) sao incubados com soro 
do receptor (que contem imunoglobulinas). A prova cru¬ 
zada sera positiva se houver, no receptor, anticorpos es- 
pecificos contra celulas do doador, o que provoca lise dos 
leucocitos. A prova cruzada positiva representa possivel 
contraindicagao a realizagao do transplante, pois mostra 
que o receptor podera atacar celulas do doador e, portan- 
to, o tecido ou orgao transplantado. 2,3 

E importante notar que existem glicoproteinas de su¬ 
perficie relacionadas a imunidade inata, que sao antige¬ 
nos A relacionados a cadeia classe I do HLA e conheci- 
dos como MICA (do ingles MHC class I — related chain A). 
Esses antigenos sao expressos em varias celulas, incluin- 
do endotelio e epitelio, mas estao ausentes em linfocitos 
perifericos, o que toma a incompatibilidade de MICA in¬ 
detecta vel pelo crossmatch. Eles podem causar a rejeigao 
de transplantes homologos mesmo em receptores que 
sao compativeis com o HLA do doador. Por esse motivo, 
e fundamental pesquisar a compatibilidade do MICA no 
doador e no receptor. 9 

• Rej eigao aguda: e causada pelos linfocitos T ativados que 
reconhecem o HLA estranho, causando lesao vascular e 
de parenquima. Inicia-se, geralmente, uma semana apos 
o transplante. Ocorre atraves de destruigao celular direta 
(por citotoxicidade) ou humoral (mediada por anticor¬ 
pos). A celula endotelial e o primeiro alvo, e a endotelite e 
achado precoce frequente. As celulas endoteliais do trans¬ 
plante expressam HLA classe II nao proprio do receptor. 
Isso leva a ativagao dos linfocitos auxiliares (CD4). Os 
linfocitos auxiliares ativados induzem a diferenciagao de 
celulas B em plasmocitos, com produgao de imunoglobu¬ 
linas que vao atacar as celulas endoteliais do transplante, 
com intlamagao e necrose transmural. Esses fenomenos 
acarretam isquemia e perda progressiva do transplante. 
A necrose transmural que ocorre na rejeigao aguda e di- 
ferente da trombose vascular, sem necrose da parede do 
vaso, que ocorre na rejeigao hiperaguda. 2,3 

• Rejeigao cronica: acontece meses ou anos apos o trans¬ 
plante. E um fenomeno de hipersensibilidade celular. A 
rejeigao cronica ocorre pelo lento desenvolvimento de 
oclusao arterial, motivado pela proliferagao de celulas 
musculares lisas da intima, o que configura arterioescle- 
rose. A origem das lesoes se deve a combinagao de even- 
tos, que se inicia no periodo perioperatorio. A isquemia 
ocorrida na obtengao e no transplante do orgao doado. 


seguida de episodios de rejeigao aguda, leva ao acumu- 
lo de celulas musculares lisas na intima das arterias do 
transplante. Essa proliferagao e causada, provavelmente, 
por fatores de crescimento e quimiocinas produzidas pelo 
endotelio, musculo liso e macrofagos. Essas substancias 
tern sua produgao estimulada pelo interferon y (IFN y) e 
fator de necrose tumoral (TNF, do ingles tumor necrosis 
factor), produzido pelas celulas T alorreativas do receptor. 
O fluxo sanguineo alterado leva a fibrose do parenquima. 
A rejei^ao cronica constitui, atualmente, a principal cau¬ 
sa de perda de alotransplantes, uma vez que o controle 
terapeutico da rejei^ao aguda tern sido cada vez mais 
eficaz. 2,3,4 

► PREVEN^AO E TRATAMENTO 

Um sistema imunologico competente no receptor levara, 
quase sempre, a algum grau de rejei^ao do alotransplante. 
Para evitar ou retardar a rejei^ao, usam-se a imunossupres- 
sao, a redu^ao da imunogenicidade dos alotransplantes e a 
indugao da tolerancia especifica. 1313 

A imunossupressao toma o receptor mais susceptivel a 
inf echoes e neoplasias. O objetivo primordial a ser alcangado, 
na evolugao dos conhecimentos sobre transplantes, e a indu- 
gao da tolerancia especifica para o doador, o que permitira a 
aboligao da imunossupressao, com seus efeitos colaterais. 

• Imunossupressao 

E o principal recurso para prevengao e tratamento de re- 
jeigao a transplantes. Consiste no uso de: 

- Drogas imunossupressoras que atuam em linfocitos T: 

Constituem o recurso terapeutico atualmente mais 
importante. Entre elas, incluem-se a ciclosporina e 
o tacrolimo (FK-506), inibidores da calcineurina. A 
ciclosporina e produzida por um fungo e, na prati- 
ca clinica, introduziu a Ciencia dos Transplantes na 
era moderna. A rapamicina pertence a outra classe 
de drogas imunossupressoras, cujo principal efeito e 
inibir a proliferagao de celulas T atraves de sua agao 
sobre uma enzima denominada alvo da rapamicina 
em mamiferos (mTOR, do ingles mammalian target of 
rapamycin). 2W 

A globulina poli clonal antitimocito (ATG, do in¬ 
gles antithymocyte globulin), tambem conhecida como 
timoglobulina, e uma mistura de imunoglobulinas 
(IgM e IgG) produzida por coelhos imunizados com 
celulas T ou timocitos humanos. Essas imunoglobu¬ 
linas se ligam a varios antigenos envolvidos na res- 
posta imune, expressos na superficie de celulas T, 
provocando sua deplegao. Celulas B e celulas endo¬ 
teliais tambem sofrem a agao da timoglobulina por 
apresentarem alguns antigenos comuns as celulas T. 
Outro mecanismo imunossupressor da timoglobulina 
ocorreria atraves da deplegao de celulas dendriticas e 
estimulo de linfocitos inibidores da resposta imune. 
A ATG tern sido usada, tambem, antes do inido do 
ato cirurgico do transplante, para reduzir lesao por 
isquemia ou reperfusao, pois parece diminuir a in- 
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Fig. 4.4 ^ Rejeigoes hiperaguda, aguda e cronica: (1) hiperaguda: anticorpos pre-formados reativos contra endotelio ativam o sistema complemento 
levando a trombose de vasos do transplante; (2) aguda: linfocitosT CD8+ reativos contra endotelio e parenquima levam a lesao das respectivas celulas, 
com endotelite e necrose transmural; {3) cronica: reagao de hipersensibilidade contra aloanttgenos da parede vascular leva a proliferagao de celulas da 
musculatura da intima e oclusao vascular. 


filtragao do enxerto por celulas inflamatorias, apos a 
revascularizagao. 14 

- Toxinas metabolicas que destroem celulas T em proli¬ 
feragao: 

A mais antiga e a azatioprina, que e toxica para ce¬ 
lulas precursoras da medula ossea e para enterocitos, 
dificultando seu uso na pratica clinica. Atualmente, 


a mais importante e o MMF (micofenolato de mofe- 
tila), que e metabolizado em acido micofenolico. Ini- 
cialmente, o acido micofenolico foi isolado a partir de 
culturas de Penicillium em 1896. Trata-se, portanto, de 
aplicagao de conhecimentos obtidos ha mais de um se- 
culo. Tanto a azatioprina como o MMF atuam inibindo 
a maturagao de linfocitos e destruindo celulas T ma- 
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duras em proliferagao, ja estimuladas por aloantfge- 
nos. O MMF e mais seletivo e, portanto, menos toxico, 
poupando as celulas precursoras da medula ossea e os 
enterocitos. 2,8,10,15 

— Anticorpos contra celulas T: 

Funcionam ativando o sistema complemento, que 
leva a eliminagao ou opsonizagao com fagocitose das 
celulas T. Sao usados na pratica o anticorpo monoclo¬ 
nal de camundongo (OKT3) e o anticorpo especifico 
para C 025. As celulas T do receptor podem endocitar 
tais anticorpos, retirando-os da superfide, o que nao 
impede o sucesso do tratamento, uma vez que essas 
celulas se tomam inativas. O grande problema do uso 
de anticorpos monodonais de camundongo e que eles 
podem provocar resposta imune xenogenica e se tor- 
nar inativos. Por essa razao, foram desenvolvidos anti¬ 
corpos quimericos ("humanizados") humano-camun- 
dongos que possam ser menos imunogenicos. 6 

- Drogas que evitam coe stimulate* de celulas T: 

Para que celulas T names se tomem ativadas, e ne- 
cessario que elas reconhegam, alem do antigeno apre- 
sentado, as moleculas B7, presentes na superfide da 
APC. Essas moleculas sao coestimuladoras da resposta 
imune especifica e se expressam somente apos esti- 
mulagao por citodnas produzidas durante a resposta 
imune natural. Sem elas, a celula T toma-se inerte e 
as celulas names nao se diferenciam. O receptor para 
moleculas B7, na superfide da celula T, e denominado 
CD28. 6 

Drogas que atuam evitando a interagao das celulas 
T com as moleculas B7 previnem a rejeigao aguda. Um 
exemplo pratico e o Ig-CTLA-4. 

— Inibidores de produgao de anticorpos: 

Sirolimo (Rapamicina, Rapamune) e um antibiotico 
macrolideo do fungo S treptomyces higroscopicus, encon- 
trado na ilha Rapa Nui (Ilha de Pascoa, Easter Island). 
Bloqueia a transdugao do mTOR, essencial para a pro¬ 
liferagao de linfocitos. Nao e nefrotoxico, mas pode 
causar disturbios da hematopoese. 10 

- Agentes anti-inflamatorios: 

Atuam bloqueando a sintese e secregao de citoci- 
nas, reduzindo a ativagao celular do endotelio alogeno 
e diminuindo o recrutamento de leucocitos. Os anti- 
inflamatorios disponiveis de maior eficacia sao os cor- 
ticosteroides. 2 

A rejeigao aguda responde bem a imunossupressao. 
A rejeigao cronica e menos reversivel pelo tratamento 
imunossupressor. 

* Redugao da imunogenicidade do doador 

Quanto maior o grau de semelhanga de HLA entre doa¬ 
dor e receptor, menor sera a chance de rejeigao. A redugao 
dessa diferenga e feita antes do transplante, selecionando-se 
doadores do mesmo grupo ABO do receptor e realizando-se 
teste de compatibilidade cruzada. 

* Inducao da tolerancia especifica 

Tolerancia especifica e a ausencia de resposta imunolo- 
gica especifica do receptor contra o aloantigeno do doador, 
sem o uso de imunossupressao. 7 ' 6,11 E desejavel, por evitar a 


rejeigao sem os riscos da imunossupressao. E capaz de re- 
duzir a rejeigao cronica, que ainda nao possui tratamento 
especifico. 

Na pratica clinica, a tolerancia especifica e atingida, em 
alguns casos de transplante renal, em pacientes que recebe- 
ram leucocitos do doador antes do procedimento cirurgico. 
Acredita-se que os aloantigenos dos leucocitos do doador, 
no receptor, induzam a tolerancia especifica. 2,6,13 

Animais que receberam transplante de medula ossea apre- 
sentarao celulas do doador e do receptor circulantes em seu 
organismo, o que e conhecido como estado de quimerismo. 
Esses animais serao tolerantes a aloenxertos provenientes do 
mesmo doador. Em humanos, o transplante de medula ossea 
tern sido estudado como forma de indugao de tolerancia es¬ 
pecifica, com ressalvas. 6 O risco de doenga do enxerto versus 
hospedeiro ainda e elevado, sendo necessarios maiores estu- 
dos para aumentar, na pratica, sua aplicabilidade. 

D> O PRESENTE/FUTURO (TRANSPLANTE 
DE MAO E DE FACE) 

Entre os hindus, o deus Ganesha e filho partenogenetico de 
Farvati, esposa de Shiva. Esse ultimo e um dos deuses da trin- 
dade principal do hinduismo. Parvati ordenou que Ganesha, 
um adolescente de beleza inigualavel, guardasse seus apo- 
sentos enquanto tomava banho. Sendo obstado de entrar nos 
aposentos da esposa, Shiva decapitou Ganesha, para grande 
angustia da mae. Para apaziguar Parvati, Shiva ordenou que 
colocassem em Ganesha a cabega do primeiro animal que 
passasse por perto, que foi um elefante. Ganesha se tomou 
o deus que elimina os obstaculos, e e faceiro, sorridente, traz 
boa sorte e fartura. E a divindade mais popular do hinduismo, 
e faz lembrar o interesse da humanidade em transplantes xe- 
nogenicos. 16 A lenda de ouro dos santos Cosme e Damiao (em 
latim, leggenda aurea) relata o que teria sido um transplante 
de membro inferior. Em 348 a.D., Cosme e Damiao, medicos 
ambulantes, aproveitaram a pema de um mouro etiope re- 
centemente falecido e a transplantaram para um caucasiano 
adormecido, substituindo sua perna doente. O transplantado 
passou a ter membros inferiores de cores diferentes. 17 

Os transplantes complexos (de tecidos compostos) de 
mao e de face ja sao uma realidade. Tratamentos reconstruto- 
res convencionais induem reimplante de partes amputadas 
atraves de microcirurgia. Transplantes autogenos adjacentes 
ou distantes sao usados para reconstruir defeitos. Proteses 
internas ou extemas, cada vez mais adequadas, sofrem no- 
tavel e constante evolugao. O reimplante e a melhor forma 
de reconstrugao, uma vez que o proprio membro ou orgao 
desvascularizado e aproveitado, eliminando-se os fatores 
imunologicos indesejaveis. Mas isso nem sempre sera pos- 
sivel, se o proprio orgao ou tecido estiver alterado por trau¬ 
ma ou doenga, ou em casos de lesoes congenitas. Resultados 
pobres funcionais e esteticos sao a regra em reconstrugoes 
convencionais muito complexas de mao e face. As areas 
doador as apresentam resultado estigmatizante. Os trans¬ 
plantes complexos de mao e de face apresentam resultados 
funcionais e esteticos superiores as formas convencionais de 
reconstrugao. 4,18 ' 211 
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TRANSPLANTES COMPLEXOS DE FACE REALIZADOS ATE 2009 DOCUMENTADOS 


ME S/AN O 

PAfS 

IDADE 

IMUNOSSUPRESSAO 

REJEICAO 

AGUDA 

REJEIQAO 

CRONICA 

set/03 

CHINA 

72 

FK-506/MMF/PREDNISONA/ZENAPAX 

(-) 

(-) 

nov/05 

FRANQA 

38 

FK-5Q6/MMF/PREDNISONA 

(+) 

(-) 

abr/06 

CHINA 

30 

FK-506/MMF/PREDNISONA 

* 

(-) 

dez/08 

EUA 

. 46 

* 

# 

# 


*Dados nao disponiveis. 
#Dados nao disponiveis. 


Fig.4.5 ► Transplantes alogenos deface realizadosate osdias atuais. 


Entre 1963 e 2006, for am documentados 24 transplantes 
de mao, em 18 pacientes, sendo 6 transplantes duplos e 12 
transplantes unices. 4 ' 20 Em 7 desses pacientes, a operagao foi 
realizada ha mais de 7 anos. Desses, apenas dois transplan¬ 
tes foram rejeitados: num caso, por falta de colabora^ao do 
padente e, no outro, por fatores incertos. Dos outros 11, com 
proservagao inferior a 7 anos, apenas um apresentou falha 
no transplante, por imunossupressao insuficiente. Com a 
evolugao do tratamento imunossupressor, bons resultados 
tern sido obtidos ate hoje. Casos de rejeigao aguda foram 
bem controlados com MMF, FK-506 e prednisona, A baixa 
taxa de rejeigao cronica sugere que esta pode nao ser uma 
ameaga importante para os transplantes complexos. 4 

A principal barreira para a realizagao de transplantes 
complexos e a rela^ao risco/beneficio, uma vez que ha au- 
mento na qualidade de vida do receptor higido, a custa da 
longevidade, que pode ser comprometida pelos efeitos cola- 
terais dos imunossupressores. 
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Enxertos Cutaneos 




x Dona-lk Le 




k introdu^Ao 

A pele ou tegumento e o tecido que recobre todo o corpo 
humano. Com uma superficie corporal de aproximadamen- 
te 2 m 2 , ela e composta de duas camadas: uma mais superfi¬ 
cial, a epiderme, e outra mais espessa e profunda, a derme. 
A epiderme, composta de um epitelio escamoso estratifica- 
do, possui uma camada superficial, que e o estrato corneo, 
e uma mais profunda, o estrato germinativo ou camada 
basal, onde ocorrem as mitoses. A derme, que e rica em fi- 
bras colagenas e elasticas responsaveis pela capacidade de 
distensao e contragao da pele, e composta pelas camadas 
papilar, mais superficial, e a reticular, mais profunda. Nela 
estao presentes ainda os anexos de pele constituidos por 
pelos, glandulas sudoriparas e sebaceas que, de origem 
epidermica, invadem a derme durante o desenvolvimento 
embriologico. 

A pele e um orgao fundamental para a sobrevivencia de 
um organismo com indispensavel fungao de protegao fisica, 
quimica e microbiologica, alem de representar importante 
contribuigao para regulagao termica do corpo humano. A 
sua espessura varia de 1 a 4 mm e e dependente da regiao do 
corpo, raga, idade e estimulos extemos diretos. 

O enxerto de pele tern como definigao a transferencia de 
um segmento avascularizado de pele (de espessura parcial 
ou total) de uma regiao doadora para outra receptora. Con- 
siderando-se a elastina e o colageno presente na derme, o 
enxerto cutaneo apresentara: 

• Contragao primaria: secundaria a agao imediata da elas¬ 
tina sobre o segmento removido do organismo, o enxerto 
sofrera maior contragao quanto maior for a sua espes¬ 
sura de derme, que representa maior concentragao de 
elastina; 1 ' 3 

• Contragao secundaria: devido a agao de miofibroblas- 
tos durante o processo de cicatrizagao no leito receptor. 
Quanto mais fina a camada de derme e, consequentemen- 
te, menor a capacidade estrutural do segmento por baixa 
densidade de colageno, maior sera a sua deformagao por 
influencia de forgas externas. 1 ' 3 


CLASSIFICAgAO DOS ENXERTOS 
CUTANEOS 

1. Quanto a origem: 

• Autoenxertos: obtidos do mesmo individuo, sao utili- 
zados para a cobertura temporaria ou para a reparagao 
definitiva de uma area cruenta. Podem ser armazena- 
dos por ate 2 meses apos a sua retirada se em solugao 
salina a 5°C. 4 

• Homoenxertos: obtidos de individuo diferente, porem 
da mesma especie. Retirados de cadaver, sao o curativo 
biologico gold standard. 1 Podem ser utilizados apenas 
para a cobertura temporaria de extensas areas cruen- 
tas, uma vez que ocorre rejeigao imunologica tardia 
com perda completa do enxerto. Em grandes quei- 
mados, tern sua maior indicagao, devido a sua maior 
durabilidade em decorrencia da imunossupressao do 
receptor. 1 ' 3 O maior problema desse enxerto e o ele- 
vado custo e o potencial de transmissao de doengas, 
como HIV, citomegalovirus e hepatites. 3,6 

• Xenoenxertos: retirados de outras especies. Geral- 
mente de pele de porco ou ra, tern grande papel em 
areas extensas como curativo biologico, contribuindo 
para a estimulagao de tecido de granulagao no leito 
receptor. 1 " 3 ' 7,8 

2. Quanto a espessura: 

• Espessura parcial: formados pela epiderme e parte da 
derme. Permitem a cobertura de extensas areas cor- 
porais. Quanto mais fino o enxerto, ele apresentara: 
menor contragao primaria e maior secundaria, piores 
resultados esteticos, maior facilidade de integragao ao 
leito receptor e maior comprometimento funcional da 
area enxertada. 

- Fino (0,015 a 0,020 cm) 

— Intermediario (0,020 a 0,035 cm) 

- Espesso (0,035 a 0,053 cm) 

• Espessura total: formados pela epiderme e totalidade 
da derme. Nao permitem a cobertura de areas exten¬ 
sas, uma vez que sao retirados de areas doadoras li- 
mitadas que nao se reepitelizam. Esses enxertos tern 
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Epiderme 


Derme 


Hipoderme 



A 

B 

C 

D 


Fig. 5.1 ► Esquema da pele 
em corte transversal repre- 
sentando suas caracteristicas 
histologicas [(1) foliculo piloso 
e (2) glandula sudoripara] e a 
espessura do enxerto de pele: 
(A)enxertode pele parcial fino 
(0,015 a 0,020 cm), (B) enxerto 
de pele parcial intermediary 
(0,020 a 0,035 cm), (C) enxerto 
de pele parcial espesso (0,035 
a 0,053 cm) e (D) enxerto de 
pele total. 


maior contragao primaria e menor secundaria, melhor 
resultado estetico, maior dificuldade de integragao 
ao leito receptor, que precisa ser bem vascularizado, 
e menor comprometimento fundonal local, pois, alem 
de causarem menor contratura cicatricial, fundamental 
em articulaqoes, ainda podem carrear anexos cutaneos 
e apresentar retorno sensitivo nas areas enxertadas. 

3. Quanto a forma: 

* Enxertos em estampilha: de espessura parcial, em 
pequenos fragmentos, muito utilizados para reparar 
grandes areas de perda de substancia; tern resultado 
estetico muito pobre pela proliferaqao epitelial geral- 
mente hipertrofica entre uma estampa e outra. 

* Enxertos em malha: de espessura parcial, usados com 
um expansor de pele tipo Tanner ou Zimmer, que faz 
cortes em toda a superficie do enxerto, ampliando o 
fragmento de 1,5 a 9 vezes. Apresentam mau resultado 
estetico, que piora com o grau de expansao. Uteis para 
cobertura de areas extensas. 

* Enxertos laminados ou em tiras: enxertos de pele par¬ 
cial que sao obtidos com aparelhos proprios (derma- 
tomos ou facas manuais) e implantados diretamente 
nas areas receptoras. Apresentam melhores resultados 
esteticos, com superficies continuas. 

► INDICATES DOS ENXERTOS CUTANEOS 

• Curativo temporario de extensos ferimentos; 

• Cobertura de extensos ferimentos nos casos de escassez 

de tecidos adjacentes; 


• Cobertura de ferimentos secundarios ao tratamento onco- 
logico; 

• Opqao aos tratamentos mais complexos em casos de maior 
morbidade, risco e alto potencial de complicaqao; 

• Outros. 

[> Area doadora 

A escolha da area doadora dependera do tipo do ferimen- 

to a ser tratado: 

• Pele parcial: 

— a area doadora cicatriza por segunda intenqao, atraves 
da regeneraqao da epiderme por imigragao epitelial 
dos anexos da pele presentes na derme. E possivel a re- 
alizagao de varias retiradas na mesma area; entretanto, 
deve-se aguardar a reepitelizaqao desta, uma vez que 
o numero de retiradas depende da espessura da pele 
na area doadora e da espessura do enxerto retirado, 
porque a derme nunca se regenera. 

— A retirada pode ser de qualquer regiao do corpo, pre- 
ferencialmente de areas cobertas, sendo as regioes 
mais utilizadas as que possuem um bom apoio osseo, 
como regiao anterolateral da coxa, superficie interna 
do brago, couro cabeludo, nadegas e regiao pubiana 
(Fig. 5.2). 

— No pos-operatorio, a area e ocluida com uma camada 
de raiom embebido em solugao salina, gaze, algodao 
e faixa crepe. Este curativo e retirado no 3° dia pos- 
operatorio, mantendo-se o raiom aderido a ferida. A 
area e mantida exposta e o raiom vai se desprenden- 
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Enxerto de 
pele total 


Enxerto de 
pele parcial 


Enxerto de 
pele total 


Enxerto de 
pele total 


Enxerto de 
pele parcial 





Enxerto de 
pele total 


Fig. 5.2 > Areas doadoras de enxerto cutaneo parcial e total. 


do conforme vai ocorrendo a reepitelizapao da ferida, 
no prazo de 5 dias, para enxertos finos, ate 6 semanas, 
para os mais espessos. 3,11 Curatives com poliuretanos 
ou outros materiais sinteticos tambem podem ser utili- 
zados. 

• Pele total: 

- Retirada com extensao limitada, uma vez que nao ocor- 
re reepiteliza^ao da area doadora. 

- Deve estar localizada em areas pouco visiveis, para evi- 
tar comprometimento estetico adicional, assim como 
respeitar as linhas de tensao cutanea. As principals are¬ 
as doadoras sao: regioes retroauricular, pre-auricular, 
supraclavicular, inguinal, palpebral, abdominal, areo¬ 
lar, dobras articulares e grandes labios (Fig. 5.2). 

- No pos-operatorio e realizado curativo oclusivo sim¬ 
ples com gaze e micropore. 

Area receptora 

• Deve ter boa vascularizapao; nao podem ser utilizados 
como areas receptoras o tendao sem paratendao, a car- 
tilagem sem pericondrio e o osso cortical sem periosteo; 
nesse caso, o osso podera ser raspado para exposi^ao da 
medular que possui boa vascularizagao e permite a enxer- 
tia. Dar preferencia para enxertos parciais em areas com 
leito receptor de vasculariza^ao ineerta. 

• Precisa estar limpa, sem tecidos desvitalizados ou infec- 
gao bacteriana (Fig. 5.3A e B). 

• O controle da hemostasia e um fator importante a ser con- 
siderado, uma vez que o hematoma e o principal respon- 
savel pela perda do enxerto. 


• As comorbidades clinicas do paciente tambem devem ser 
levadas em consideragao para avaliar a qualidade da area 
receptora. 

• No caso de granulagao exuberante, ela devera ser raspada 
e nivelada. 

• Seromas ou hematomas sob o enxerto, observados apos 
a retirada do curativo, devem ser sempre drenados com 
uma agulha. 

• O curativo pos-operatorio deve ter imobiliza^ao e com- 
pressao adequadas para permitir a integragao do enxerto 
e evitar a formagao de seroma ou hematoma: 

- Nos enxertos de pele parcial, pode-se utilizar a oclu- 
sao com raiom embebido em solu^ao salina, gaze, al- 
godao e faixa crepe ou micropore, exercendo-se certa 
pressao local por periodo de 5 dias. Apos esse periodo, 
pode ser feito um curativo de protegao ou a area pode 
ser mantida aberta (Fig. 5.3C e D). Nesse periodo, a 
area enxertada precisa ser hidratada frequentemente 
com oleo mineral ou vegetal. 

- Nos enxertos de pele total, deve-se fixar, com pontos 
de sutura a area enxertada, o curativo revestido com 
raiom embebido em solugao salina (curativo tie-over ) 
por um periodo de 3 a 5 dias (Fig. 5.4). 

[> mecanismos de integra^Ao 

DO ENXERTO 

• Fase de embebigao plasmatica: o enxerto se nutre, nas 
primeiras 48 h, por embebigao no plasma do leito recep¬ 
tor. Apresenta aumento de peso de aproximadamente 
10% apos 1 h da enxertia, chegando a 52% apos 20 h, pos- 


























32 


CAPfTULO 5 |> ENXERTOS CUTANEOS 



Fig. 5.3 k A. Paciente vitsma de atropelamento com fratura exposta e queimadura de terceiro grau em am bos os membros tnferiores, mostrando ferl- 
mento com grande quantidade de tecido necrotico e fibrina. Exemplo de ferida com inviabilidade de enxertia. B. A mesma paciente, mostrando, apos 
2 semanas de tratamento, boa evolugao com farta quantidade de granulagao da ferida. Exemplo de ferida com indicagao precisa para enxertia cutanea. 
C. Mesma paciente em pos-operatorio de 3 dias de enxertia de pele parciai com area doadora de coxas, a seta mostrando o aspecto do curativo da area 
doadora. D. Pos-operatorio de 2 semanas mostrando epitelizagao completa da area doadora (setas) e completa integragao do enxerto na area receptora. 



Fig. 5.4 p> Exemplo de curativo tipo tie-over para enxerto cutaneo de pele 
total. 


sivelmente em decorrencia do ainda inexistente sistema 
de drenagem venoso e linfatico. 1 ' 3 ' 9 

• Fase de inosculagao: apos 48 h, estabelecem-se conexoes 
vasculares entre o enxerto e o leito receptor. Inicia-se a 
irrigagao sangmnea no enxerto, com inicio da eliminagao 
do edema. 3 - 3 ' 10 

• Fase de neovascularizagao: indugao de angiogenese com 
formagao de novos capilares. Fluxo sangmneo com velo- 
cidade normal no enxerto e regressao completa do edema 
e estabelecido entre o 7- e o 10 a dias. 1,3 

[> COMPLICAgdES 

• Nao integragao do enxerto esta relacionada a presenga 
de hematoma, infecgao, seroma, mobilizagao inadequa- 
da do enxerto e erros tecnicos (colocagao invertida do 
enxerto no leito receptor, com derme virada para fora). 
Hematomas e seromas devem ser sempre drenados com 
agulha; 

• Alteragao da pigmentagao do enxerto ou da area doado¬ 
ra, a qual podera ser tratada por abrasao, maquiagem, ta- 
tuagem ou enxertos superpostos; 12 
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Quadra 5.1 ► Compara<;ao entre os enxertos de pele total e parcia 


Enxerto 

Pele pardal 

Pele total 

Composi^ao 

Epiderme e parte de derme 

Epiderme e toda a derme (pode conter anexos 
de pele) 

Viabilidade 

Sobrevivencta maisfacil, quanto maisfinofor 

Mais diffctl sobrevivencta; devem ser utilizados em 
areas receptoras bem vascularizadas 

Contraqao Pri maria 

Menor, quanto mais fino for 

Maior 

Contra^ao Secundaria 

Maior, quanto mais fino for 

Menor 

Resultado Estetico e Funcionai Final 

Pior, quanto mais fino for 

Melhor 

Extensao da Area Doadora 

Extensa 

Limitada 


• Hipertrofia da area doadora, que pode ser tratada com 
malhas compressivas; 

• Infecgao da area doadora. 

> ENXERTOS COMPOSTOS DE PELE 

Definem-se como enxertos de pele associados a outro te- 

cido, histologicamente diferente, mas interconectados ana- 

tomicamente: 

• Condrocutaneos ou condromucosos (pele ou mucosa e 
cartilagem): 

- Utilizados para a reconstrugao estrutural nasal e 
palpebral. 2 - 3 ' 13 

- Tem como areas doadoras as diversas regioes do pavi- 
lhao auricular externo (helix, antelix e concha) e septo 
nasal. 

- Os casos de insucesso geralmente ocorrem por conges- 
tao linfatica e nervosa. E contraindicada a enxertia de 
fragmentos com diametro superior a 1 cm. 

• Dermogordurosos (derme e gordura): 

- Enxertos de preenchimento com pele desepidermiza- 
da, utilizados em areas de depressao ou atrofia; 2 ' 3 

- Utilizados com finalidades reparadoras e esteticas; 

~ Tem como area doadora e reparadora qualquer regiao 
do corpo; entretanto, a area doadora deve estar loca- 
lizada em locais onde a cicatriz fique pouco aparente. 
Grandes volumes devem ser retirados do abdome, na- 
degas e coxas; 

- Apresentam reabsor^ao do volume enxertado de apro- 
ximadamente 50%. 

> SUBSTITUTOS DE PELE 

Sao uma op^ao ao enxerto cutaneo. Genericamente cate- 

gorizados em tres grupos quanto a sua durabilidade: 

• Temporarios: permanecem na ferida ate a sua cicatriza- 
qao. 

• Semipermanentes: permanecem na lesao ate, eventual- 
mente, serem substituidos por um autologo. 


• Permanentes: apresentam componentes dermicos e epi- 
dermicos e sao designados para substituir os enxertos 
cutaneos autologos. 

Quanto a sua composigao, sao categorizados em bilami- 
nados sinteticos, compostos de colageno e tecido derivado 
de cultura celular. 1 ' 3 ' 1417 

• Bilaminados: apresentam uma camada externa, que mi- 
metiza a epiderme, e uma camada interna, que mimetiza 
a derme. 

— Biobrane: bilaminados temporarios; a camada externa 
e composta de silicone porado, para permitir a transu- 
da^ao, e a interna e formada de nailon e colageno tipo 
I, para permitir sua adesao a ferida com estimula^ao de 
formagao de matriz extracelular. 18 

— Integra: bilaminados temporarios; a camada interna e 
formada de matriz porosa de colageno de tensao bovi- 
no e glicosaminoglicano. A camada externa e formada 
por um polimero sintetico que se desprende assim que 
a camada interna e integrada a ferida para a forma^ao 
de neoderme. 19 

— Apligraft: bilaminados permanentes que apresentam 
uma camada externa formada por queratinocitos 
humanos, com camada cornea bem diferenciada. A 
camada interna e formada por colageno bovino im- 
pregnada de fibroblastos humanos de origem neo¬ 
natal. 20 

• Compostos de colageno: apresentam apenas o compo- 
nente que representa a derme; necessitam de cobertura 
adidonal para a camada externa se forem usados como 
curativos definitivos (como homoenxerto de pele parcial 
fina ou cultura de queratinocitos): 

— Dermagraft T.C.: curativos biossinteticos semiperma¬ 
nentes; formados por uma matriz de acido poliglico- 
lico e fibras permanentes de poliglactina e culturas de 
fibroblastos de neonatal. 

— AIloDerm: curativos semipermanentes compostos de 
derme de cadaveres desepidermizada criopreservada 
e liofilizada. 
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k introducAo 

Apesar do aumento na utiliza^ao de implantes aloplasti- 
cos, o uso do enxerto de cartilagem continua muito difundi- 
do na Cirurgia Plastica, devido a sua versatilidade e adap- 
tabilidade em diversas situagoes nas quais necessitamos de 
materiais para sustentagao e preenchimento. De obtengao re- 
lativamente simples e abundante, a cartilagem pode ser uti- 
lizada na corre^ao de pequenas deformidades delicadas do 
contorno facial, ou ate mesmo na confecgao de estruturas de 
suporte, tais como o esqueleto nasal e auricular. Uma justify 
cativa para indicar o uso de materiais aloplasticos com maior 
frequencia seria a sua maior disponibilidade e, muitas vezes, 
menor morbidade, pela ausencia de areas doadoras. Mesmo 
assim, nao superaria as vantagens da cartilagem autologa no 
que se refere ao menor custo e menor indice de extrusao. 1 

A utiliza^ao da enxertia cartilaginosa nao e bem aceita 
em algumas situa^oes, como em reconstructs de articula¬ 
tes, pois o enxerto e submetido a formas mecanicas inten- 
sas, e, em casos nos quais sao necessarios grandes enxertos 
na face, devido a sua tendencia em deformar com o decor- 
rer do tempo. 2 

De maneira geral, pesquisadores mostraram a superiori- 
dade dos enxertos autologos sobre os homoenxertos e xeno- 
enxertos, tanto nos resultados precoces como nos tardios. 3 A 
utiliza^ao de novas tecnologias, principalmente de tecnicas 
de engenharia tecidual, em parte ja e uma realidade. Novas 
tecnicas, utilizando celulas-tronco mesenquimais da medula 
ossea, celulas condrogenitoras presentes na gordura lipoas- 
pirada e polimeros sinteticos contendo celulas com fatores 
de crescimento que promovem condrogenese, vem sendo 
testadas com sucesso. 4 

► ANATOMIA E HISTOLOGIA 

O tecido cartilaginoso e uma forma particularizada de 
tecido conjuntivo de consistencia endurecida, resultante 
da diferencia^ao embrionaria do mesenquima. As fungoes 
mais importantes desse tecido sao de sustenta^ao e modela- 
gem de tecidos moles, revestimento interno das superficies 
articulares com a finalidade de absorver choques e facilitar 


deslizamentos, assim como participar no desenvolvimen- 
to e crescimento de ossos longos. Tais fun^oes dependem 
da constitui^ao da matriz extracelular, que e a responsavel 
pela firmeza e flexibilidade da cartilagem. 5 Assim como ou- 
tros tipos de tecidos, a cartilagem e constituida de celulas, 
sendo estas denominadas condrocitos, e de uma matriz in- 
tercelular. 

As cartilagens sao classificadas em tres tipos principals. 
A cartilagem hialina e a de ocorrencia mais frequente, sendo 
rica em colageno tipo II. E encontrada principalmente nas 
superficies articulares, nos bronquios, na laringe, no nariz, 
nas extremidades ventrais das costelas e na traqueia. A carti¬ 
lagem elastica contem abundantes fibras elasticas. Faz parte 
da constitui^ao das cartilagens da laringe, da orelha externa 
e da epiglote. A cartilagem fibrosa (fibrocartilagem) possui 
abundantes fibras colagenas do tipo I. E um tipo de cartila¬ 
gem adaptada a regioes submetidas a tensao, tais como liga- 
mentos, discos intervertebrais, meniscos e tendoes. 

O pericondrio e uma camada protetora ricamente vascula- 
rizada de tecido fibroso que reveste as cartilagens como uma 
capsula, exceto nas fibrocartilagens e cartilagens articulares. 
Sua fun^ao, alem de cobertura, e promover a nutri^ao e oxi- 
gena^ao da cartilagem. Alem disso, o pericondrio tambem e 
fonte de novas celulas cartilaginosas. 

A cartilagem apresenta dois tipos de crescimento: aposi- 
cional e intersticial. Crescimento aposicional e a forma^ao 
de cartilagem sobre a superficie de uma cartilagem ja exis- 
tente. As celulas responsaveis por esse tipo de crescimento 
derivam do pericondrio. O crescimento intersticial ocorre no 
interior da massa cartilaginosa, por divisao dos condrocitos 
existentes. Lesoes cartilaginosas se regeneram com dificul- 
dade e, frequentemente, de modo incompleto, salvo em indi- 
vfduos de pouca idade. No adulto, a regeneragao se da pela 
atividade do pericondrio. Ocorrendo fratura de uma pe^a 
cartilaginosa, celulas derivadas do pericondrio invadem a 
area da fratura e dao origem a tecido cartilaginoso que re¬ 
para a lesao. Quando a area destruida e extensa, ou mesmo, 
esporadicamente, em lesoes pequenas, o pericondrio, em vez 
de formar novo tecido cartilaginoso, forma uma cicatriz de 
tecido conjuntivo denso. 
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> PROPRIEDADES BIOMECANICAS 
DA CARTILAGEM 

A fungao desempenhada pelos tecidos cartilaginosos esta 
relacionada diretamente ao tipo de forga exercida sobre cada 
um deles. Assim, cada tipo de cartilagem apresenta deter- 
minado padrao de organizagao de suas fibras e composigao 
adaptadas a sua fungao. 6 A cartilagem costal, por exemplo, 
apresenta uma camada externa mais densa e uma porgao 
interna mais fluida, responsavel pela absorgao de fenome- 
nos como compressao, expansao e torgao. Tais propriedades 
tambem sao observadas na cartilagem intervertebral, onde 
observamos uma camada externa mais resistente e um nu- 
cleo mais frouxo, responsavel pela absorgao das grandes for¬ 
mas distribuidas ao longo da coluna vertebral. Um fenomeno 
interessante e a capacidade que a cartilagem do septo nasal 
apresenta de se curvar para o lado convexo apos a escarifi- 
cagao do lado concavo. Tal fenomeno e utilizado na corregao 
dos desvios septais do nariz. Outro exemplo e a escarificagao 
da cartilagem auricular na face anterior da regiao da anti- 
helice, que, quando utilizada intencionalmente, resulta em 
uma curvatura dessa cartilagem no sentido oposto, propor- 
cionando uma diminuigao do angulo escafoconchal (muito 
util em otoplastias). Ao se esculpir uma cartilagem tendo 
como objetivo seu uso em enxertia, deve-se considerar tam¬ 
bem as tendencias de desvio que cada tipo de cartilagem tera 
durante sua preparagao. O tecido cartilaginoso naturalmen- 
te apresenta um sistema equilibrado de formas relacionado a 
fungao. Durante o preparo, essas formas anteriormente pre- 
sentes serao desfeitas, podendo resultar em uma deformagao 
do enxerto ao longo do tempo. Essa observagao e muito util 
na recons trugao nasal utilizando enxertos (principalmen- 
te struts), que podem arquear-se com o decorrer do tempo, 
levando a uma perda do resultado. Isso resultaria em late- 
rorrinia. Observa-se que a maior parte da deformidade no 
enxerto ocorre nos primeiros 30 min 7 apos a retirada. Muitas 
taticas ja foram adotadas no intuito de minimizar os efeitos 
indesejaveis dessa alteragao, dentre elas a espera de um tem¬ 
po de 30 min antes do implante do enxerto, a utilizagao de 
moldes (splints), a escarificagao da cartilagem com o uso de 
brocas ou mesmo a fixagao do enxerto com fios de Kirshner.* 
Mesmo assim, a cartilagem apresenta uma memoria de for¬ 
mas, tendendo a retomar a sua posigao original. No entanto, 
se mantida em posigao estavel por 6 a 12 meses, ela se remo- 
dela, passando a manter a nova forma. 

> ANTIGENICIDADE 

O uso de enxertos homologos de cartilagem na cirurgia 
plastica reparadora se popularizou a partir do inicio do secu- 
lo passado, em parte pela crenga de que os tecidos cartilagi¬ 
nosos seriam imunologicamente privilegiados, apresentan- 
do baixa resposta imune. Essa crenga se baseava, em parte, 
nos bons resultados obtidos precocemente. No entanto, uma 
analise dos casos ao longo do tempo demonstrou perda do 
resultado, com reabsorgao e degeneragao dos enxertos. Os 
enxertos autologos sobrevivem por mais tempo do que os 
homoenxertos, que, por sua vez, sobrevivem mais tempo do 
que xenoenxertos. 3 Essa diferenga existente entre os tipos de 


enxerto esta relacionada a forga da reagao imunologica ge- 
rada por esses tecidos no hospedeiro. Uma explicagao para 
essa resposta imune retardada e o efeito protetor que a ma- 
triz extracelular exerce sobre os condrocitos. Isso se explica 
pelos seguintes fenomenos: encapsulamento dos condrocitos 
junto a matriz extracelular (servindo como barreira contra a 
agao do sistema imune), ausencia de estruturas vasculares e, 
ainda, a baixa antigenicidade dos componentes da matriz ex¬ 
tracelular (proteoglicanos, proteinas de ligagao e colageno) 
quando comparados aos antigenos leucocitarios da superfi- 
cie celular dos condrocitos. Um estudo realizado por Moska- 
lewski et al? demonstrou que a ausencia dessa protegao, 
atraves da injegao direta de condrocitos no tecido muscular, 
produziu uma resposta imune intensa. Alem disso, existe 
uma semelhanga entre as moleculas de colageno de diferen- 
tes especies que podem reduzir a resposta imune contra o 
xenoenxerto. 11 ’ Diversos estudos demonstraram a perda de 
viabilidade dos enxertos homologos e xenoenxertos a longo 
prazo. 11 Alguns estudos 12 demonstram resultados mais fa- 
voraveis atraves do uso de homoenxerto osteocondral nas 
reconstrugoes articulares em Ortopedia, explicados pela me- 
nor exposigao desses enxertos a rede vascular do receptor. O 
uso de homoenxertos geralmente leva a uma perda de resul¬ 
tado importante, principalmente em estruturas que necessi- 
tam de manutengao dos detalhes por tempo indeterminado, 
como, por exemplo, a orelha, a ponta nasal e as palpebras. 
Porem, e aceitavel em locais onde a influencia da retragao e 
da substituigao da cartilagem enxertada por tecido conjunti- 
vo fibrotico e/ou calcificado nao comprometa o resultado ob- 
tido. O uso de algumas tecnicas modemas de preservagao de 
cartilagens tern permitido nao somente o armazenamento de 
cartilagem, como a diminuigao de sua antigenicidade, atra¬ 
ves da diminuigao de seus elementos celulares. O principal 
metodo em estudo sao as cartilagens irradiadas. 

[> TIPOS DE ENXERTO DE CARTILAGEM 

Os enxertos de cartilagem podem ser divididos quanto a 
origem e quanto a composigao. Quanto a origem podem ser 
autologos, quando provenientes do mesmo individuo. Sao 
ditos homologos, quando provenientes da mesma especie, 
e heterologos, quando de especies diferentes. Quanto a 
composigao sao classificados em simples, quando possuem 
somente cartilagem ou pericondrio, ou compostos, quando 
se associa pele ou outros tecidos a cartilagem ou ao peri¬ 
condrio. 

Cartilagem Autologa 

Os enxertos de cartilagem autologa vem sendo ampla- 
mente utilizados devido a alta taxa de integragao, facilidade 
de obtengao, excelentes resultados e ausencia de transmissao 
de infecgoes. Esses enxertos apresentam altos indices de in¬ 
tegragao (95% de preservagao), constituindo valiosa opgao 
tanto em cirurgia reconstrutiva como em cirurgia cosmetica. 
Essa integragao depende de diversos fatores, sendo os mais 
importantes as dimensoes do enxerto, a vascularizagao do 
leito receptor, os cuidados intraoperatorios, a nao existen- 
cia de traumas no pos-operatorio e, ainda, a ausencia de in- 
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fecgao local. Quando ocorre perda da cartilagem enxertada, 
geralmente ha relagao com: tecnica cirurgica inapropriada, 
present a de espagos mortos, hematomas e infecgao, sendo 
esta menos frequente. Mais predsamente, a integragao do 
enxerto esta principalmente assoriada com sua nutrigao no 
pos-operatorio e com a viabilidade dos condrocitos trans- 
plantados. 6 

O tecido cartilaginoso autologo nao sofre metaplasia, 
mantendo suas caracteristicas originais. 6 O pericondrio 
transplantado tern a capacidade de produzir cartilagem, e a 
cartilagem, quando transplantada com o pericondrio, pode 
sofrer crescimento. O transplante isolado de pericondrio 
tambem pode levar a formagao de neocartilagem. 13 Entre- 
tanto, ainda nao ha consenso quanto a preservagao ou nao 
do pericondrio nos transplantes. Os enxertos de cartilagem 
esmagada (crushed cartilage) tern indicagao mais restrita atu- 
almente, sendo uteis nas situagoes em que e necessario um 
preenchimento mais preciso, nao sendo indicados como en¬ 
xertos de suporte devido a imprevisibilidade de reabsorgao. 
Nesses enxertos, o indice de reabsorgao e mais alto. 14 

Enxertos Compostos 

Os enxertos compostos de pele e pericondrio sao ampla- 
mente utilizados e apresentam maior capacidade condroge- 
nica que o enxerto de pericondrio isolado. 6 A area doadora 
mais comumente utilizada e a concha auricular. O enxerto 
deve ser retirado de acordo com a forma e tamanho do defei- 
to a ser reparado. Considerando-se o fendmeno de contragao 
primaria, orienta-se que, no momento de sua obtengao, ele 
tenha pelo menos 20% a mais de tamanho. Sao uteis quando 
se requer tanto cobertura como suporte estrutural. Sao fre- 
quentemente utilizados na reconstrugao do tergo inferior do 
nariz, mais precisamente na asa nasal, columela, triangulo 
mole e jungao lobulocolumelar. Usualmente, tais enxertos 
sao utilizados para cobertura de defeitos menores que 1,5 cm 
de extensao, pois enxertos maiores tendem a apresentar di- 
ficuldades de nutrigao e congestao venosa, com consequente 
necrose. No entanto, existem autores que relataram sucesso 
utilizando-os para defeitos ainda maiores. 15 

Cartilagem Homologa 

Os enxertos de cartilagem homologa apresentam reab¬ 
sorgao progressiva, principalmente por serem reconhecidos 
e destruidos pelo sistema imune receptor. Em um primeiro 
momento, o homoenxerto se comporta de maneira seme- 
lhante ao autoenxerto. Aproximadamente 6 semanas apos, 
os condrocitos estao envolvidos por uma matriz gelatinosa 
estabilizadora, avascular. Essa barreira de mucopolissaca- 
rideos provavelmente contribui para o comportamento nao 
antigenico do homoenxerto, evitando a penetragao de anti- 
corpos do tecido conjuntivo do hospedeiro. Com o passar 
do tempo, essa matriz e gradualmente reabsorvida e os con¬ 
drocitos acabam sendo destruidos por despertarem respos- 
ta imune de defesa. Mesmo assim, as celulas da cartilagem 
enxertada ainda podem sobreviver por varios anos. Uma 
vantagem teorica para o uso desses enxertos seria a possibi- 
lidade da existencia de grandes areas doadoras. Mas, como 


inconveniente, cita-se a possibilidade de rejeigao e transmis- 
sao de doengas, alem de uma serie de particularidades de 
natureza legal e etica envolvidas. Atualmente, o uso de carti¬ 
lagem homologa e desestimulado, a nao ser que nao existam 
outras opgoes disponiveis. 16 

Cartilagem Heterologa 

Os enxertos de cartilagem heterologa tern pouca aplicabi- 
lidade devido a sua importante antigenicidade, sendo rapi- 
damente absorvidos. Quando apenas a matriz cartilaginosa 
e transferida, ocorre absorgao gradual dessa matriz, restando 
apenas uma reagao fibrosa cicatricial. Essa fibrose ate pode 
ter alguma utilidade como enxerto de preenchimento, mas 
as dimensoes e a forma final desse tecido nao sao previsi- 
veis. Quando se transfere os condrocitos, a antigenicidade 
da membrana e semelhante a de outros tipos celulares, ocor- 
rendo rapida destruigao do enxerto pelo sistema imunologi- 
co receptor. Existem pesquisadores que evidenciaram bons 
resultados de reconstrugao do tarso palpebral com enxertos 
de cartilagem bovina irradiada com radiagao beta para di- 
minuigao da antigenicidade. 17 O enxerto heterologo tambem 
tern uma vantagem teorica, que e a disponibilidade pratica- 
mente infinita. No entanto, o que se nota na pratica clinica e 
que esses enxertos sao destruidos e absorvidos rapidamente, 
sendo seu uso, ate o momento, experimental. 

I> PRESERVAgAO da cartilagem 

A cartilagem pode ser armazenada para posterior utiliza- 
gao. A cartilagem autogena pode ser preservada em solugao 
salina com antibioticos em temperaturas variando de -17,8 
a “16,7°C por longos periodos. 18 A cartilagem homogena 
tambem pode ser preservada criando-se os bancos de car¬ 
tilagem, Sabe-se que os condrocitos podem sobreviver por 
longos periodos apos a morte do individuo, provavelmente 
devido a baixa demanda de oxigenio e baixo metabolismo 
que apresentam. Foram descritos muitos metodos para es- 
terilizagao e preservagao da cartilagem, e nao ha um meto- 
do ideal ate o momento. A criopreservagao e rotineiramente 
utilizada, e, quando se deseja a preservagao dos condrocitos, 
utilizam-se solugoes contendo glicerol para o armazenamen- 
to. Outro metodo de amplo uso e a liofilizagao, permitindo 
a armazenagem da matriz cartilaginosa a longo prazo. No 
entando, causa destruigao de grande parte dos elementos ce¬ 
lulares (condrocitos) e tern alto custo de manutengao. Para 
esterilizagao do tecido, o metodo mais frequentemente utili- 
zado e a irradiagao com radiagao gama com fonte de cobal- 
to. O risco de disseminagao de doengas causadas por virus e 
uma grande preocupagao quando se plane) a enxertia homo¬ 
loga, Embora se especule que a cartilagem em si tenha baixa 
probabilidade de transmitir infecgoes virais entre humanos, 
a contaminagao com sangue e secregoes infectadas poderia 
ocorrer no momento da coleta com a manipulagao do tecido. 
Alem disso, muitas solugoes existentes utilizadas para esteri¬ 
lizagao deixam de eliminar certos tipos de micro-organismos, 
e a dose de irradiagao necessaria para a completa eliminagao 
do DNA do virus HIV e alta 19 (embora exista controversial, 
recomendando-se o screening sorologico dos doadores. 
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> ENGENHARIA DETECIDOS 

A engenharia de tecidos usa uma combinagao de celu- 
las com um polimero biocomp ativel para formar unida- 
des de tecido funcionais. 16 Quando se trata de tecido car- 
tilaginoso, utiliza mais frequentemente condrocitos junto 
a meios de cultura especiais, como matriz ossea bovina 
desmineralizada, acido poliglicolico ou mesmo matriz 
colagena, para se produzir um novo tecido cartilaginoso. 
Obtem-se os condrocitos da digestao enzimatica da carti- 
lagem de um individuo. Essas celulas crescem in vitro ate 
se multiplicarem a um numero desejado. Posteriormente, 
as celulas sao acopladas a um polimero e transplantadas 
para o organismo receptor. Outra opgao existente e com 
maior facilidade de obtengao e a produgao de tecido car¬ 
tilaginoso a partir de outros tipos de celulas, como fibro- 
blastos dermicos e stem cells derivadas da medula dos os- 
sos e de lipoaspirado. Apesar do notavel avango tecnolo- 
gico labora torial observado recentemente, ainda existem 
muitos entraves para o sucesso na pratica cllnica. Sabe-se 
que, quando os condrocitos sao removidos de sua matriz 
organica original e colocados para crescerem em cultura 
monoclonal, tornam-se celulas diferentes, semelhantes a 
fibroblastos e que passam a produzir menos matriz extra- 
celular. A engenharia de tecidos ainda esbarra em outras 
limitagoes, como nas condigSes do meio de cultura, in- 
cluindo as substancias utilizadas na mesma e no arcabou- 
go estrutural utilizado na confecgao dos tecidos. O sucesso 
relativo que vem sendo obtido in vitro nao corresponde ao 
que se tern observado no organismo vivo. 16 Ainda ha mui¬ 
tos obstaculos para obter um otimo resultado. Acredita-se 
em um futuro promissor. 


[> Areas doadoras 

Cartilagem Auricular 

A cartilagem auricular tern boa utilidade para preenchi- 
mento. E frequentemente utilizada em rinoplastias, recons- 
trugoes nasais, reconstrugao palpebral, reconstrugao do as- 
soalho da orbita e reconstrugoes auriculares, alem de outras 
situagoes. Os enxertos podem ser retirados de diversas ma- 
neiras. A regiao mais utilizada como area doadora e a concha 
auricular. Os enxertos podem conter somente cartilagem da 
concha, deixando-se integro o pericondrio anterior e poste¬ 
rior a ela (Fig. 6.1A, B e C). Podem conter cartilagem, pele e 
pericondrio anterior da concha, deixando-se o pericondrio 
posterior residual (que e coberto com enxerto de pele). Pode- 
se tambem retirar somente a pele e pericondrio anterior ou 
posterior da concha, deixando-se a cartilagem local (que e 
coberta com enxerto de pele). Outra regiao da orelha que 
pode ser abordada e a transigao da helice com a escafa, utili- 
zando-se a cartilagem retirada nas reconstrugoes do tarso em 
reconstrugoes palpebrais (Fig. 6.2). 

Cartilagem Nasal 

Apesar de se prestarem bem tanto para sustentagao quan¬ 
to para cobertura e preenchimento, as cartilagens do nariz 
nao sao disponiveis em grande quantidade. Praticamente 
todas as cartilagens do nariz podem ser usadas como areas 
doadoras. A cartilagem do septo nasal e a mais comumente 
usada, sendo util em rinoplastias primaria e secundaria na 
confecgao de enxertos de suporte ou enxertos mais robus- 
tos ( spreader grafts, umbrella graft, strut grafts ) e enxertos de 
preenchimento (Peck ou Sheen) (Fig. 6.3). Tambem sao uti- 



Fig. 6.1 A, B e C % llustragao da tecnica de retirada de cartilagem da concha auricular. 
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Fig. 6.2 llustragao de retPrada de cartilagem da helice e escafa. 



Fig. 6.3 > Enxerto tipo strut na ponta nasal. (Cortesia da Dra. Erika M. 
Bastos.) 


lizadas nas reconstrugoes palpebrais, para substituigao do 
tarso. Relevante mencionar que, no momento da coleta de 
um enxerto do septo nasal, deve-se deixar urn suporte septal 
em forma de "L", sendo os ramos do "L" anterior e superior 
para evitar desabamento do nariz (Fig. 6.4). Ja as cartilagens 
laterais sao mais bem utilizadas como preenchimento, 6 sen¬ 
do seu uso menos frequente. 



Fig. 6.4 ► llustragao da retirada de enxerto do septo nasal. 0"L"a ser dei- 
xado para nao ocorrer desabamento do dorso nasal esta em azul-escuro. 
Em amareio esta a regiao utilizada para retiraro enxerto. 


Cartilagem Costal 

Tem como grande vantagem sua abundancia, sendo 
extremamente util nas reconstrugoes da face. A cartila¬ 
gem costal e mais adequadamente utilizada para suporte, 
devido a sua disponibilidade e estrutura robusta, of ere- 
cendo suporte rigido e de grandes dimensoes. Tem como 
aplicagoes mais frequentes o uso nas reconstrugoes auri- 
culares e do dorso nasal, principalmente na reconstrugao 
total da orelha e no tratamento do nariz em sela (Figs. 
6.5 e 6.6). Pode ser utilizada cartilagem do 5 q ao 10° arco 
costal, sendo controversa entre os autores a escolha da 
melhor regiao. A retirada e feita no piano subpericondral. 
Apos a retirada, o enxerto e moldado no mesmo ato ope- 
ratorio e utilizado (Figs. 6.7, 6.8 e 6.9). A regiao central 
dos mesmos tende a deformar menos, e e usada prefe- 
rencialmente em enxertos alares e expansores (Fig. 6.10). 
Em idosos e recomendada a avaliagao primaria da regiao 
doadora com exames de imagem, geralmente radiogra- 
fia ou tomografia computadorizada, devido a maior inci- 
dencia de calcificagao com o envelhecimento. Alem disso, 
a tomografia pode auxiliar na escolha do arco costal de 
preferencia a ser retirado. 20 As complicagoes sao pneumo- 
torax por perfuragao da pleura parietal, infecgao e defor- 
midades da caixa toracica, principalmente em individuos 
menores de 10 anos, recomendando-se manter Integra a 
jungao costocondral. 21 
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Fig. 6.5 ^ llustragao de enxertia de cartilagem costal para recon stituigao 
do dorso nasal. 



Fig, 6.8 0 llustragao representando a projegao da anatomia da orelha a 
serconstruida nas cartilagens costais. 



Fig. 6.6 |> Tratamentode narizem''sela''por sequela de leishmaniose com 
cartilagem costal. Observar a reconstrugao tanto das cartilagens da ponta 
quanto do dorso nasal. 




Fig. 6.9 |> Modelagem da cartilagem costa! no intraoperatorio. 



Fig. 6.7 [> Desenho Ilustrando a area de projegao das cartilagens costais 
na pele do torax. 


Fig, 6.10 t> llustragao dos diversos locals de retirada dos enxertos na car¬ 
tilagem costal. 
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Enxerto Composto, Enxerto de Musculo, 
Fascia e Tendao 


Luiz Carlos Ishida • 



[> introdu^Ao 

Os enxertos compostos, musculares, de fascia ou tendao, 
a exemplo dos enxertos cutaneos, irao sobreviver a custa da 
vascularizagao local. Portanto, um sitio receptor adequado 
e fundamental para o sucesso destes. A vascular izagao da 
regiao, ausencia de processes infecciosos e a area de conta- 
to vao determinar o sucesso da enxertia. Enquanto alguns 
desses enxertos tern hoje indicates precisas, como os enxer¬ 
tos de tendao, fascia e os condrocutaneos, outros continuam 
sendo objeto de estudo, como os enxertos musculares. 


do conjuntivo/cartilagem e cobertura) constituent otimas 
indicates para os enxertos compostos. Nesses casos, 
opta-se pela retirada de material da orelha, mais especi- 
ficamente da raiz da helice ou da borda lateral da helice. 
A escolha vai depender das curvaturas e relevos da area a 
ser reconstruida, procurando-se obter, na area doadora, o 
enxerto mais similar posslvel. A cartilagem incluida no en¬ 
xerto exerce fun^ao estrutural, mesmo que, na regiao a ser 
reconstruida anatomicamente, nao existam cartilagens 3,4 
(Figs. 7.1 e 7.2). 


k ENXERTOS COMPOSTOS 

Por definigao, os enxertos compostos sao transplantes de 
dois ou mais tecidos histologicamente distintos, anatomica- 
mente contiguos, sem a preserva^ao de um pediculo vascu¬ 
lar. 1 Eles podem ser classificados conforme a sua composi- 
?ao, podendo ser condrocutaneos, condromucosos ou der- 
matogordurosos. 

Os enxertos condrocutaneos sao os mais utilizados, princi- 
palmente nas reconstrugoes nasais e auriculares. A viabilida- 
de desses enxertos esta diretamente relacionada a vasculariza- 
?ao do sitio receptor. O segmento cefalico, no qual a maioria 
dos enxertos compostos e utilizado, geralmente apresenta 
excelente vasculariza^ao na ausencia de infecgao ou radiote- 
rapia previa. A boa vasculariza^ao e fundamental, uma vez 
que esses enxertos serao nutridos palas bordas, o que limita 
seu tamanho. A revasculariza^ao se inicia apos 48 horas por 
anastomoses dos vasos. A penetra^ao de vasos neoformados 
se da somente apos 72 horas sempre da periferia para o cen¬ 
tra. Finalmente, a integragao total do enxerto se da por vol- 
ta do nono dia. 2 Mesmo quando confeccionado do tamanho 
adequado em um bom leito receptor, espera-se um soff imento 
tecidual temporario, que pode ser caracterizado por um escu- 
recimento cutaneo ou mesmo formagao de uma escara. Por 
conta desse sofrimento, espera-se uma contragao de ate 20% 
do enxerto. Esses enxertos sao particularmente uteis nas re- 
constru^oes das bordas das narinas e de forro nasal. 

Na borda narinaria e triangulo mole, perdas teciduais F j g . 7-1 ^ Vermelho: exemplo de area doadora para enxertos compostos 
pequenas comprometendo toda a espessura (forro, teci- para forro nasal. Azul: exemplo de area doadora para borda narinaria. 
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Fig. 7.2 ► Vermelho: possivels sitios receptores para enxertos compostos 
deorelha. (Os enxertos, neste caso, sao posleionados internamente, recons- 
truindo o forro nasal, particularmente utels em retragoes de asa nasal.) Azul: 
posstvel sftio receptor para enxertos condrocutaneos de raiz de helice. 


Os enxertos compostos para forro nasal sao utilizados 
para a corregao de estenoses e retragoes de narina. Sao reti- 
rados da porgao anterior da concha auricular com a pele em 
sua face concava. A area doadora geralmente e tratada com 
retalhos cutaneos da regiao posterior da orelha ou simples 
enxertia. O enxerto servira de espagador na face interna na¬ 
sal, reconstruindo a curvatura interna e restituindo a fungao 
valvular externa 3 ' 56 (Figs. 7.1 e 7.2). Apesar de existirem va- 
rios retalhos locorregionais para a corregao da falta de forro 
nasal, a utilizagao dos enxertos compostos permite o trans¬ 
pose simultaneo de um fragmento cartilaginoso, alem de 
poupar o paciente de cicatrizes externas locais. 

Os enxertos condromucosos tern como principal area doa¬ 
dora o septo nasal. Tern como principals indicagoes a recons- 
trugao do tarso e conjuntiva das palpebras inferiores e su¬ 
periors, bem como do forro nasal a maneira dos enxertos 
condrocutaneos ja citados. 7 

Os enxertos dermatogordurosos, quando utilizados para 
grandes preenchimentos, podem apresentar absorgao irregu¬ 
lar, distorgoes e fibrose excessivas. Em situagoes especificas, 
pequenos enxertos de asa nasal ou lobulo de orelha tern boa 
integragao, especialmente para pequenos defeitos nasais. 8 


► ENXERTOS MUSCULARES 

Devido ao alto metabolismo do tecido muscular, a en¬ 
xertia de grandes volumes desse tipo de tecido resulta, 


invariavelmente, em necrose das areas centrais e atrofia e 
fibrose das areas per if ericas. Hoje em dia, o tecido muscu¬ 
lar e considerado um tecido nobre, e sua utilizagao ideal 
e para a reparagao de outros grupos musculares desfun- 
cionalizados. Esse tipo de utilizagao requer a transference 
de um suprimento vascular adequado, alem da inervagao 
correspondente. 9 

A utilizagao de pequenos fragmentos musculares como 
conduites para regeneragao nervosa tern sido descrita por va- 
rios autores. Apesar de esse tecido poder ser utilizado como 
enxerto nessa situagao, a maioria dos autores propoe sua 
degeneragao por congelagao, calor, imersao medicamentosa, 
micro-ondas, entre outros procedimentos. Dessa maneira, 
nao podemos considerar essa utilizagao como enxertia mus¬ 
cular, pois o tecido transferido esta desnaturado. Comparado 
com a enxertia nervosa, esse tipo de reparagao produz piores 
resultados, tanto experimental quanto clinicamente. 11111 

Atualmente em estudo esta a utilizagao de enxertos mus¬ 
culares para a reabilitagao miocardica; no entanto, a utiliza¬ 
gao de celulas-tronco mesenquimais para o mesmo fim tern 
parecido mais promissora, 12 

> ENXERTOS DE FASCIA MUSCULAR 

O primeiro transplante de fascia muscular e atribuido a 
Bruns, em 1905, quando corrigiu um prolapso retal usando a 
fascia lata. 13 Os enxertos de fascia tern inumeras aplicagoes, 
uma vez que e um tecido laminar, facilmente integravel, com 
grande resistencia tensil e grande disponibilidade. As prin¬ 
cipals areas doadoras sao a fascia lata, fascia temporal e apo- 
neurose do musculo reto abdominal. 

A fascia muscular pode ser utilizada em tiras, em faixas 
largas, picada ou mesmo em estruturas complexas, como 
formando bolsas e balancins. Tern sido utilizada para sus- 
pensao de partes moles, reconstrugao de soalho da orbita, 
reparagao tendinosa, isolamento de cavidades, como tecido 
de preenchimento, entre outros fins . u A fascia apresenta um 
baixo indice de reabsorgao, quando comparado com enxer¬ 
tos gordurosos, mas tende a formar mais fibrose. 15,16 

D> ENXERTOS DETENDAO 

Desde a primeira serie publicada de enxertos autologos 
de tendao em 1912, a utilizagao dos enxertos de tendao tern 
sido estudada e aprimorada. As maiores indicagoes desses 
enxertos sao na reparagao secundaria dos tendoes, principal- 
mente dos membros superiores. 17 

As principais contraindicagoes para a utilizagao dos en¬ 
xertos de tendao nos membros superiores sao a falta de boa 
cobertura cutanea, sistema de polias inadequado, contratu- 
ras articulares e danos extensos no leito tendinoso. 18 

As principais areas doadoras de enxertos de tendao sao: 

• O tendao do palmar longo pode ser obtido apenas com 
duas incisoes: uma na regiao carpal anterior e outra no 
antebrago. E fino e longo, com extensao suficiente para 
correr da ponta dos dedos ate a regiao palmar proximal. 
Pode estar ausente em 15% dos pacientes e e facilmente 
identificavel no pre-operatorio. 
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• O tendao plantar tambem e longo, atingindo da ponta dos 
dedos ate a regiao carpal. E encontrado na face medial da 
perna, apos a exposi^ao da borda lateral do tendao calca- 
neo, e retirado com uma segunda incisao na panturrilha, 
a 3 cm posterior da porgao medial da tibia. A exemplo do 
palmar longo, pode nao estar presente em todos os pa- 
cientes, mas nao pode ser identificavel no pre-operatorio. 

• Os tendoes do extensor longo do segundo, terceiro ou 
quarto pododactilo, muito uteis quando se necessita usar 
mais de um enxerto. Os tendoes do flexor superficial des¬ 
ses mesmos dedos tambem podem ser utilizados; no en- 
tanto, evita-se seu uso se o musculo estiver intacto. 1819 
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k HISTORICO 

Ahistoria dos enxertos osseos tem o seu primeiro registro 
em 1682/ quando Job van Meekren publicou o uso de calota 
craniana de um cao para corrigir um defeito no cranio de 
um soldado. Apesar do aparente sucesso, o rirurgiao desfez 
o procedimento por imposigao da Igreja. Apenas no seculo 
XIX ocorreu o surgimento do enxerto osseo de maneira defi- 
nitiva/ apos as publicagoes de Ollier, que ja identificava o pe¬ 
riosteo como elemento importante na regeneragao ossea. 1-5 

t> TECIDO 6SSEO 

Os ossos sao formados e crescem de duas maneiras di- 
ferentes. Os ossos endocondrais tem sua estrutura baseada 
nos discos interfisarios cartilaginosos de crescimento e, ge- 
ralmente, sao de estrutura longa, como as costelas, femur, 
tibia, ileo, umero, radio, metatarsos, fibula, escapula, condilo 
mandibular etc. Os ossos membranosos crescem a partir da 
deposigao ossea em tecido mesenquimal preexistente, apre- 
sentando assim formas planas, como parietal, frontal, corpo 
mandibular, septo osseo nasal etc. 1,2,4 

Cada osso divide-se em duas partes: medula e cortex. A me- 
dula ossea e constituida de osso esponjoso, altamente vasculari- 
zado e rico em celulas adiposas e hematopoieticas. Encontra-se 
na regiao metafisaria dos ossos longos e pode ser obtido em 
areas como no tuberculo maior do umero, crista da tibia e crista 
iliaca. O cortex osseo e a porgao externa e rigida do osso. As 
faces interna e externa da cortical sao revestidas pelo endos- 
teo e periosteo, respectivamente, nos quais existem uma trama 
vascular e celulas osteoblasticas em grande numero. E o mais 
usado para promover estabilidade ao foco da fratura. O osso 
cortical pode ser colhido e imediatamente transplantado a fres¬ 
co ou colhido e armazenado em um banco de ossos. 2,4 

> enxerto Osseo 

A necessidade de reconstrugao de tecido osseo, preser- 
vando-se a fungao e o contorno anatomico, impulsionou a 
utilizagao de enxertos osseos em pacientes com defeitos con- 
genitos, vitimas de trauma ou submetidos a tratamentos ci- 


rurgicos que resultaram em deficit osseo. As descobertas em 
relagao a integragao ossea permitiram os maiores avangos e a 
correta indicagao desse tecido na forma de enxerto. 1,2 ' 6 

Dentre os fatores determinantes da integragao do enxerto 
osseo, citam-se: 1 ' 6 

1. Imobilizagao do enxerto — possibilita o crescimento de te- 
cidos do leito receptor para o enxerto. 

2. Estresse mecanico — a carga promove hipertrofia e deposi- 
gao ossea; assim, o enxerto utilizado em falhas osseas que 
sofrem tensao apresenta indice menor de reabsorgao. 

3. Origem embriogenica - os ossos membranosos, devido a 
sua arquitetura e maior proporgao de osso cortical, apre- 
sentam menor taxa de reabsorgao. 

4. Periosteo - o enxerto osseo com periosteo intacto apre¬ 
senta taxas menores de reabsorgao tanto quando aplicado 
para reposigao de falhas como em sobreposigao a outro 
osso, devido a menor ativagao osteoclastica, maior oferta 
de osteoblastos e mais rapida revascularizagao. 

5. Orientagao do enxerto - a implantagao do enxerto com a 
sua face medular sobre o osso hospedeiro e seu periosteo 
em contato com os tecidos moles reduz os indices de rea¬ 
bsorgao. 

6. Leito receptor — a influencia e multifatorial, incluindo a 
vascularizagao, o estresse mecanico do segmento, o vetor 
de crescimento e da remodelagem ossea. Existem areas 
osseas, como a mandibula, caracterizadas pelo predomi- 
nio da deposigao ossea, que apresentam maior preserva- 
gao do volume osseo enxertado, se comparadas as areas 
com predominio de reabsorgao, como a maxila. 

7. Osteogenese - produgao de osso pelas celulas osteoblasti¬ 
cas sobreviventes do enxerto. 

8. Osteocondugao - substituigao das celulas mortas do en¬ 
xerto por celulas osteocompetentes do leito receptor. 

9. Osteoindugao - migragao de celulas indiferenciadas do 
sangue, induzido pela proteina morfogenetica (BMP) do 
osso enxertado. 

Apos a enxertia, as alteragoes histologicas nas 2 semanas 
iniciais sao semelhantes nos ossos corticais ou medulares. 



46 


CAPfTULO 8 ► ENXERTO OSSEO 


O osso e nutrido apenas por embebigao, resultando em 
anoxia e autolise de suas celulas. Inicia-se uma reagao infla- 
matoria, com infiltragao de brotos vasculares, formagao de 
tecido de granulagao e envolvimento do fragmento osseo 
por uma capsula fibrosa. A seguir, a reagao inflamatoria e 
reduzida, a autolise na porgao central do osso continua e 
os osteoclastos aumentam sua atividade. As celulas da pe- 
riferia do enxerto e do leito receptor iniciam a formagao do 
calo osseo. 1,2,6 

A revascularizagao do tecido enxertado ocorre da perife- 
ria para o centro, promovendo-se inicialmente a reposigao 
de celulas osteoclasticas. O osso medular estara revascula- 
rizado em 3 semanas, iniciando-se a osteoindugao e conse- 
quente substituigao de todo o tecido necrotico. Entretanto, 
o osso cortical so estara revascularizado apos 2 meses, pois 
demonstra lenta agao osteoclastica e exige a formagao dos 
canais de Havers e Volkmann. No cortex osseo nao ocorre 
substituigao completa do tecido necrotico. A incorporagao 
do enxerto prolonga-se de 6 a 12 meses, ocorrendo reabsor- 
gao e deposigao mineral. 1,2,6 

Os enxertos sao indicados para preenchimento de falhas 
osseas (inlay) ou projegao ossea (onlay). Em situagoes que exi- 
jam resistencia mecanica, o osso cortical e mais util. A morse- 
lizagao do osso, combinada com a adigao ou nao de sangue, 
colageno ou matriz ossea desmineralizada, forma uma pasta 
ossea que evolui com rapida revascularizagao, nenhuma re¬ 
sistencia mecanica e estao indicados no preenchimento de 
areas sem carga mecanica. 2 

Atualmente, muitas pesquisas tern sido desenvolvidas no 
intuito de avaliar o uso de plasma rico em plaquetas (PRP), 
que possui alta concentragao de fatores de cresdmento, no 
favoredmento da integragao de enxertos osseos. Muitas 
delas demonstram que a utilizagao do PRP contribui para 
o sucesso desse tipo de enxertia, aumentando o indice de in¬ 
tegragao e diminuindo o tempo de dcatrizagao; entretanto, 
mais estudos sao necessarios para que essa tecnica seja inclui- 
da na pratica cirurgica diaria. 7 

► CLASSIFICAgAO DOS ENXERTOS 

Osseos 1246 

1. Origem embriologica: membranoso, endocondral e misto. 

2. Tipo histologico : cortical, medular e misto. 

3. Genetica: 

Autoenxerto. E o tecido transplantado de uma area para 
outra em um mesmo individuo. O enxerto autogeno e 
o mais comumente utilizado na pratica clinica, obtendo 
resposta mais rapida e maximo potencial de osteogenese 
sem rejeigao ao tecido. Entretanto, sua coleta e realizada 
no transcurso do ato cirurgico, aumentando o tempo e o 
risco cirurgico, alem do que a quantidade pode nao ser 
suficiente. 

Afoenxerto. Envolve dois individuos da mesma especie, 
porem sem parentesco. Esse enxerto e coletado do animal 
doador e rapidamente transplantado a fresco, ou pode ser 
conservado em um banco de ossos. 

Xenoenxerfo. Envolve nao apenas individuos genetica- 
mente diferentes, mas tambem individuos de especies dife- 


rentes, nos quais a distanda genetica e o potencial para rejei¬ 
gao sao maiores. 

[> Areas doadoras 

A escolha das possiveis areas doadoras para reconstrugao 
ossea depende, prindpalmente, do volume osseo necessa- 
rio e do tipo de defeito osseo. Para pequenas perdas osseas, 
podem-se utilizar as areas intraorais (mento, area retromolar 
e tuber). Para reconstrugoes maiores, as areas doadoras ex- 
ternas mais utilizadas sao a calota craniana, o osso iliaco, a 
costela e a tibia. 1,2,5 

Os principios para coleta devem ser seguidos: 1,2,5,6 

1. Irrigagao continua ossea, durante o corte ou perfuragao, 
para evitar o aquedmento e queimadura do tecido vivo. 

2. Preservar o enxerto completamente embebido em solugao 
fisiologica ou sangue no intervalo entre coleta e implante 
do fragmento, o qual nao deve ser superior a 20 min. 

3. Adaptagao entre as faces do enxerto e area doadora e sua 
fixagao. 

4. Cobertura ossea com tecidos vascularizados. 

5. Evitar o esmagamento na modelagem do enxerto. 

Entre as areas mais comuns para coletas de enxerto, des- 
tacam-se: 1-6,8 

Menfo. O mento e uma das melhores areas bucais porque 
oferece boa quantidade e qualidade ossea cortical e medular. 
O enxerto tern a forma de semiarco, e pode ser usado como 
enxerto do tipo onlay , inlay , sandwich (dentro e fora do rebor- 
do remanescente, geralmente em seio maxilar) ou triturado 
(para preencher espagos entre blocos ou de pequenos defei- 
tos e/ou dentro do seio maxilar). As radiografias periapical e 
panoramica sao necessarias para determinar o comprimen- 
to dos incisivos, caninos e pre-molares e a disponibilidade 
ossea da area doadora. Uma vez exposto o tecido osseo, 
utilizam-se brocas ou microsserras para coleta do material. 
A area de reparagao ossea sempre devera ser menor do que 
a quantidade de osso retirado. As complicagoes relatadas 
sao hemorragia, hematomas e edemas, parestesia labial e/ou 
dental temporaria ou definitiva, apicetomia e desvitalizagao 
da polpa. Dependendo da extensao da remogao, ha alteragao 
no perfil facial. 

Retromolar. Nessa area encontramos uma grande quanti¬ 
dade de osso cortical e pouca medular. Assim, recomenda-se 
enxerto do tipo " veneer" (sobreposto ao remanescente os¬ 
seo), onlay e/ou inlay. A espessura e o tamanho dependem 
da anatomia local, e o acesso pode ser limitado, em fungao 
de a regiao hear na parte posterior da boca. Com brocas ou 
microsserras, sempre com irrigagao com soro fisiologico, 
delimita-se a area a ser retirada, completa-se a osteotomia, 
e o bloco osseo e removido com cinzel e/ou alavancas. Por 
motivo de seguranga, aconselha-se, durante esse ato, apoiar 
a borda inferior da mandibula e/ou o paciente hear em quase 
oclusao, para evitar lesoes na articulagao temporomandibu¬ 
lar (ATM) e, ate mesmo, fratura no angulo da mandibula. Os 
riscos cirurgicos e possiveis complicagoes nessa area consis¬ 
tent na possibilidade de atingir e seccionar o feixe vasculo- 
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nervoso do alveolar inferior, o que pode provocar parestesia 
temporaria ou permanente, hemorragia e hematoma. O ner- 
vo lingual pode ser traumatizado ou mesmo seccionado pelo 
afastamento dos tecidos. 

Tuber da Maxila. Constitui-se principalmente de osso me- 
dular. Dependendo da anatomia, oferece pequenas e medias 
quantidades de osso, podendo ser retirado bilateralmente. E 
usado em enxertos de concavidades devido a perda dental, 
em pequenas fenestragoes durante o preparo para colocagao 
de implantes e em enxertos em cavidade de seio maxilar. En- 
fim, e um osso de preenchimento a ser utilizado na forma 
particulada. Os riscos cirurgicos e possiveis complicagoes 
relacionam-se a remogao demasiada de osso, provocando ex~ 
posigao da cavidade do seio maxilar e possivel fistula bucos- 
sinusal, comprometimento dos dentes remanescentes, mobi- 
lidade, necrose e, ate mesmo, necessidade de exodontia. 

Caiota Craniana (Figs. 8.1 e 8.2}. E uma area caracterizada 
por osso cortical e pouca medular. E indicada para recons- 
trugao de amplas areas, e os ossos de escolha sao o parietal e 
o ocdptal, que sao de origem membranosa. A anestesia e ge- 
ral, em ambiente hospitalar. O limite da osteotomia, no sen- 



Fig. 8.1 ► A. Area doadora demarcada em caiota craniana. B. Retirada de 
do enxerto. 


tido da profundidade, e determinado quando o tecido osseo 
comega a sangrar, o que indica que a broca atingiu a parte 
medular. Os riscos e possiveis complicates sao reduzidos, 
incluindo hemorragia e lesao menlngea. 

Osso liiaco (Figs. 8.3 e 8.4). Ha mais de 40 anos, o osso ill- 
aco tornou-se a area doadora favorita para os enxertos e re- 
construgoes osseas na Medicina, em fungao da quantidade 
de osso cortical e, principalmente, de osso medular. Tambem 
apresenta a vantagem de exigir um tempo cirurgico menor 
em muitas situagoes, ja que permite a preparagao do leito 
receptor simultanea a retirada do enxerto por outro cirur- 
giao. A intervengao cirurgica deve ser realizada em ambiente 
hospitalar, com anestesia geral. A area de retirada escolhida 
e a parte anterior superior da crista illaca. A incisao e feita 
em pianos ate o acesso a crista ossea. O enxerto pode ser em 
blocos bicorticais, ou cortical e medular, ou somente medu¬ 
lar. Geralmente, as complicagoes estao relacionadas a quan¬ 
tidade de osso retirado, podendo ocorrer hemorragia interna 
com extensas areas de hematoma e edema, dor, penetragao 
na area abdominal e lesoes nas vlsceras, e ruptura do ner- 
vo lateral femoral cutaneo, o que provoca parestesia parcial 



enxerto osseo cortical. C. Enxerto bipartido. D. Area doadora apos remogao 
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Fig. 8.2 |> A. Enxerto bipartido preparado para inclusao em area receptora. B. Enxerto posicionado, obtendo projegao vertical de mento. 




Fig. 8.3 ^ A. Pre-operatorio de paciente com fissura maxi la r, em programagao para enxertia ossea bilateral. B. Fissura ossea apos dissecgao. C. Area 
doadora demarcada. D. Area doadora dissecada. 
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Fig. 8.4 i> A. Osso apos morselizagao. B. Enxerto iocado. C. Pos-operatorio imediato. D. Pos-operatorio. 


ou definitiva da porgao lateral da coxa e dificuldade no ca- 
minhar. Na intervengao posterior da crista iliaca (paciente 
em decubito ventral) / pode-se secdonar a arteria glutea su¬ 
perior, provocando uma seria e extensa hemorragia, e, mais 
drasticamente, fratura do osso iliaco. 

Costelas. Predomina osso cortical e oferece boa quanti- 
dade de tecido osseo. Pode ser utilizada bipartida. A inter¬ 
vengao cirurgica deve ser realizada em ambiente hospitalar, 
com anestesia geral, com uso de descoladores apropriados. 
A preservagao do periosteo na area doadora promove a re- 
constituigao do arco costal. As complicagoes estao assodadas 
a lesao dos vasos e nervos intercostais e da pleura. 

Tibia (Figs. 8.5 e 8.6). Caracteriza-se pela limitada quanti- 
dade de tecido cortical doador, utilizado para reconstrugao 
de dorso nasal. Entretanto, a dor local significativa e a possi- 
bilidade de fraturas patologicas desestimularam o seu uso. 


D> BANCO DE OSSOS 

Esse recurso toma-se necessario nos casos de impossibi- 
lidade de obtengao do enxerto autogeno. Os aloenxertos sao 
os mais utilizados, geralmente compostos por diafises de os- 
sos longos obtidos de doador cadaver. 12 

Alem da preocupagao da antigenicidade, existe a possibi- 
lidade de transmissao de doengas. Por esse motivo, os crite- 
rios para doagao ossea sao os mesmos utilizados para a doa- 
gao de outros orgaos, como coragao, figado, rins etc. 1,2,4 

Normalmente, os aloenxertos sao tratados para exclusao 
do tecido vivo e manutengao do arcabougo mineral osseo e 
da proteina morfogenetica ossea (BMP) por congelamento, 
secagem, autoclavagem, preservagao quimica ou irradiagao. 
Entretanto, a BMP pode ser degrad ada em razao de estoca- 
gem prolongada, irradiagao elevada ou aquecimento acima 
de 60°C. 1 ' 2 ' 4 ' 8 ' 9 
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Fig. 8.5 [> A. Paciente submetida a ressecgao de heminariz esquerdo e septo cartilaginoso por carcinoma espinoceluiar. B. Area doadora demarcada. 
C. Area doadora dissecada na tibia. 


O osso liofilizado e o metodo mais utilizado. O congela- 
mento a 70°C e o metodo que oferece os melhores resulta- 
dos, mas, devido ao seu custo elevado, tern seu uso ainda 
restrito. 3,2,8 

► SUBSTITUTOS 0SSEOS 

O sulfato de calcio, o fosfato tricalcico e a hidroxiapati- 
ta sao produtos sinteticos ou semissinteticos que nao apre- 


sentam reaqao antigenica. A hidroxiapatita associada a BMP 
bovina tern seu uso vastamente documentado e substitui o 
enxerto osseo na reposigao do arcabougo mineral. Em rela- 
?ao ao osso autogeno, esse implante apresenta uma reabsor- 
gao muito menor e dispensa a manipulate de area doadora, 
mas tern custo elevado; sua indicate e limitada em crianpas 
e apresenta maior ocorrencia de infecgoes e falhas de trata- 
mento. Em relaqao ao aloenxerto, acrescenta-se a impossibi- 
lidade de transmissao de doenqas. 1 ' 2 ' 6 ' 8 ' 10 
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Fig. 8.6 P A. Enxerto obtido. B. Area doadora apos retirada do enxerto. C. Enxerto posicionado para sustentapao de dorso nasal. D. Pos-operatorio 
Imediato. 
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Regenerate) Nervosa 
e Enxerto de Nervo 


Susana Fabiola Mueller 


k REGENERA?AO NERVOSA 
Anatomia do Nervo Periferico 

Os nervos perifericos sao revestidos por um tecido con- 
juntivo de aspecto esbranquigado, e tern como principal 
componente a fibra nervosa. O tecido conjuntivo que reveste 
o nervo e conhecido como epineuro. As fibras nervosas que 



formam o nervo estao agrupadas em feixes, os fasciculos, 
que sao revestidos pelo perineuro. E, por sua vez, cada fibra 
nervosa ou axonio e revestido pelo endoneuro (Fig. 9.1). 

Os axonios sao isolados dieletricamente pela bainha de 
mielina e pelo proprio endoneuro. A bainha de mielina e for- 
mada por celulas oriundas da crista neural, conhecidas como 
celulas de Schwann. Estas possuem um importante papel de 
suporte regenerativo axonal, servindo de via de crescimen- 
to para as fibras nervosas no processo pos-trauma, alem de, 
por serem isolantes eletricos (capacidade dieletrica), aumen- 
tarem a velocidade de condugao dos impulsos eletricos. 

A nutri^ao de um nervo periferico e realizada por arte- 
rias que penetram no tronco nervoso proce dentes de vasos 
sanguineos regionais. A rede arterial vizinha ao nervo peri¬ 
ferico e rica em vasos colaterais tanto ao redor como na inti- 
midade deles. Por essa razao, um nervo periferico apresenta 
uma grande capacidade para suportar isquemia que afeta os 
grandes vasos. 

Lesao e Regenerate 

O nervo periferico, ao longo de sua extensao, pode vir a 
sofrer um trauma. Este pode ser representado por uma sim¬ 
ples compressao, isquemia, esmagamento de varios niveis, 
chegando ate a ruptura de todas as suas estruturas. 

Seja qual for a a?ao sobre o nervo periferico que interrom¬ 
per a transmissao do estimulo nervoso, ela ira deflagrar uma 
serie de eventos, nos quais podera ser evidendada uma serie 
de mudan^as celulares e moleculares. Tais alteragoes, relata- 
das por Waller em 1850 e denominadas de degeneragao "wal¬ 
ler iana", duram aproximadamente 2 a 3 semanas. Ocorrem 
simultaneamente nos cotos proximal e distal. Constituem-se 
numa serie de eventos que estabelecem condigoes adequa- 
das a regeneragao dos axonios. 

O trauma estabelecido sobre o nervo periferico e de gran¬ 
de importancia clinica. Sua frequentia e alta, podendo vir 
a se constituir em graves sequelas, principalmente se forem 
acometidos a face e os membros superior e inferior. Clinica- 
mente e representada pela paralisia, anestesia e alteragoes 
autonomicas. Tais desordens causam fraqueza e atrofia de 


Fig. 9.1 > Anatomia do neuronio. 
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todos os musculos inervados distalmente a lesao, eviden- 
ciando-se deficit motor, alteragao objetiva ou subjetiva na 
sensibilidade e alteragoes vasomotoras e troficas. 

Para que toda a sequenda de acontecimentos da degene- 
ragao walleriana acontega, faz-se necessario haver uma rela- 
gao direta com alguns fatores: a sobrevivencia do neuronio, o 
tipo de neuronio, a idade e a distancia da lesao ao pericario. 

O trauma sobre o nervo periferico libera substancias de- 
nominadas de fatores neurotroficos. Esses fatores sao res- 
ponsaveis pela sobrevivenda do neuronio. Sao secretados 
por celulas localizadas proximo ao corpo do neuronio e do 
local da lesao, sendo algumas delas nao neuronais. 

Dentre os fatores neurotroficos que se destacam nessa 
fase, citam-se as neurotrofinas, as citocinas neuropoeticas; os 
fatores de crescimento tipo insulina (IGF) I e II; os fatores de 
crescimento fibroblastico acido e basico (FGFa e b). 

Logo apos o trauma, as extremidades resultantes se re- 
traem por varios milimetros. O fluxo axoplasmatico segue 
presente nas duas diregoes, por algum tempo, razao pela 
qual cada extremidade comega a edemaciar. Macrofagos mi- 
gram para a area do trauma, fagodtando os restos de tecido 
resultantes do traumatismo. 

Ocorrem reagoes diferenciadas nos cotos proximal e dis¬ 
tal do nervo traumatizado. 

Os axonios do coto proximal se degeneram ate o primeiro 
nodo de Ranvier proximal a lesao, apresentando, em segui- 
da, um brotamento de numerosas expansoes filiformes (co¬ 
nes de crescimento). Esse prolongamento proto plasmatico, 
que pode atravessar o segmento lesado, tern como objetivo 
reencontrar e reinervar seu orgao-alvo originario, que, ao 
mesmo tempo, tern de estar apto para recebe-lo. 

As terminates axonicas se intumescem, os neurofilamen- 
tos aumentam em numero e as mitocondrias se rompem. A 
area de contato sinaptica e invadida por celulas de Schwann, 
As celulas de Schwann se dividem e comegam a organizar- 
se no interior de tub os de membrana basal, de forma linear, 
formando as "bandas de Biingner". 

Essa explosao de atividade e combinada por uma exu- 
berante resposta celular do coto proximal, quando entao os 
axonios danificados brotam e as celulas de Schwann e os 
fibroblastos endoneurais proliferam. A seguir, os axonios 
em regeneragao invadem essas estruturas, justapondo-se 
entre a membrana plasmatica das celulas de Schwann e a 
respectiva membrana basal. 

Assim que a interagao entre axonio e as celulas de Schwann 
se restabelece, inicia-se a formagao da bainha de mielina ao 
redor dos "novos" axonios, concomitante a reorganizagao do 
epineuro, perineuro e vasos sanguineos para o restabeleci- 
mento da homeostase do nervo. 

Imediatamente apos a lesao, inicia-se, no coto distal do 
nervo lesado, um processo autolftico caracterizado pela tu- 
mefagao e lise mitocondrial, desintegragao dos microtubulos 
e neurofilamentos, intumescimento axoplasmatico, resultan- 
do, finalmente, na fragmentagao do axonio. 

Aproximadamente 48 h apos o trauma, os macrofagos co- 
megam a penetrar no coto distal a secgao e, atraves dos vasos 
sanguineos, migram para as fibras nervosas em degeneragao, 
aderindo-se a elas e penetrando na lamina basal da celula de 


Schwann para ocupar uma posigao intratubo e realizar a fago- 
citose da mielina, levando a retragao e posterior fragmentagao 
do axonio. Durante as 2 ou 3 semanas apos a lesao, todos os 
axonios, juntamente com a bainha de mielina do coto distal, se 
desintegram. Os restos deixados por essas estruturas sao re- 
movidos, predominantemente por macrofagos e pelas celulas 
de Schwann, que desenvolvem atividade fagocitaria. 

Caso o espago entre os cotos proximal e distal, conhecido 
como gap, for demasiadamente longo, os axonios regenera- 
dos terao uma maior dificuldade em alcangar a 'T^anda de 
Biingner". A probabilidade de sucesso na reinervagao esta 
diretamente relacionada com o gap entre os cotos. Quanto 
maior a distancia, menor o exito final. 

O axonio apresenta uma velocidade de crescimento vari- 
avel. Os pertencentes ao nervo mediano chegam a 2 a 4 mm/ 
dia; os do ulnar, a 1,5 mm/dia; os do radial, a 4 a 5 mm/dia. 
Para fins praticos, considera-se uma velocidade media diaria 
de 1 mm/dia. 

Tecnicas de Repara^ao Nervosa 

Babcock (1927) definiu tres opgoes para tratamento cirur- 
gico da lesao do nervo periferico: a neurolise, a sutura direta 
e o enxerto nervoso. 

Foi Smith que, em 1964, proclamou a lei segundo a qual 
qualquer procedimento sobre uma estrutura nervosa deveria 
ser realizado sob magnificagao. A observagao desse prindpio 
trouxe, sem nenhuma duvida, a obtengao de resultados mui- 
tas vezes melhores do que aqueles ate entao obtidos. 

Mais modemamente, foi postulado que um nervo perife¬ 
rico so devera ser abordado cirurgicamente se houver uma 
sala de cirurgia adequada com equipamento de magnifica¬ 
gao - microscopic cirurgico e lupas -, materials de microci- 
rurgia adequados e staff treinado para tal procedimento. 

O trauma sofrido por um nervo periferico pode ter como 
consequencia a formagao de um tecido cicatricial peri- ou in- 
trafascicular. A remogao cautelosa deste geralmente restabe¬ 
lece as veloddades de transmissao dos estlmulos, trazendo 
uma normalidade tanto motora como sensitiva. Nao deve 
ser considerada como um procedimento simples. Muitas ve¬ 
zes, como nos casos dos neuromas em continuidade, e uma 
cirurgia bastante elaborada e dificil de realizar. 

A neurolise consiste na remogao de todo o tecido estranho 
a estrutura nervosa que possa estar comprimindo um nervo 
periferico. Sua presenga pode trazer problemas na transmis¬ 
sao de estimulos nervosos, ocasionando prejulzos tanto sen- 
sitivos como motores. 

A neurorrafia e o procedimento pelo qual os cotos de um 
nervo seccionado sao aproximados diretamente. Essa situ- 
agao somente e permitida nos casos em que a aproximagao 
possa ser realizada sem ocorrencia de nenhuma tensao. Sa- 
be-se que a tensao existente na sutura dos cotos de um nervo 
causa isquemia e fibrose, formando-se entao uma barreira 
quase intransponivel para os axonios em regeneragao. O fra- 
casso na recuperagao, tanto motora quanto sensitiva, pode 
ser esperado. 

A neurorrafia tern o seu lugar no reparo primario de um 
nervo seccionado, principalmente nos casos em que o agente 
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causador do trauma for um instrumento cuja agao de corte 
for superior a de esmagamento. 

Sempre que for notada a presenga de uma tensao entre os 
cotos, deve-se optar pela utilizagao de um enxerto de nervo. 

A interposigao de um enxerto de nervo entre os cotos de 
um nervo periferico seccionado constitui, atualmente, uma 
maneira eficaz de evitar a tensao entre os cotos. Ele ira fun- 
cionar como um condutor, para que os axonios alcancem o 
coto distal e, a partir dele/ os alvos definitivos — as placas 
motoras ou os corpusculos sensitivos. 

Tem-se tentado substituir os enxertos de nervos por tu- 
bos de materials sinteticos. Os mais utilizados sao os tubos 
de polietilenO/ silicone, metal, plastico, celulose, polimero 
de acido glicolico, o tubo-guia biodegrad avel composto de 
malha de colageno-acido poliglicolico, tubo reabsorvivel de 
poli-3-hidroxibutirato (PHB), tubo artificial microporoso, 
constituido de filamentos de chitosan orientados e acido po¬ 
liglicolico (PGA). 

Os adesivos de fibrina tern tornado o procedimento mais 
simples e mais rapido. Os adesivos biologicos mais conheci- 
dos e utilizados sao o adesivo de fibrina bovino, cola de fi¬ 
brina derivada de veneno de serpente. Os resultados obtidos 
com esses materials podem se sobrepor aqueles realizados 
com fios de nailon. 

Neurorrafia Terminoterminal 

Nos reparos diretos, dispomos da chamada neurorrafia 
terminoterminal, definida como sutura direta de um nervo. 
Quando ha aproximagao dos condutos do epineuro dos co¬ 
tos, possibilita a passagem das fibras em regeneragao atraves 
do local lesado. 

Ainda hoje, a neurorrafia terminoterminal e a tecnica de 
escolha em lesao de nervo, pois melhores resultados sao ob¬ 
tidos com a aproximagao direta das extremidades nervosas 
atraves da sutura isolada com fio fino na bainha nervosa. 

Tanto a sutura do epineuro quanto a sutura perineural 
sao denominadas de neurorrafia terminoterminal. 

A sutura perineural, tambem denominada de sutura fas¬ 
cicular, intraneural ou interfascicular, e mais complexa. Ela 
permite o afrontamento fascicular e a orientagao longitudi¬ 
nal satisfatoria atraves da uniao dos perineuros dos fascicu- 
los de um nervo seccionado. 

Visando os melhores resultados funcionais, alguns princi- 
pios sao importantes na tecnica da sutura epineural: a manu- 
tengao de um campo cirurgico limpo; o exame previo da ex- 
tensao da ressecgao, da orientagao de rotagao e posigao dos 
fasciculos; o estudo da anatomia intraneural, determinando 
a orientagao dos fasciculos atraves de coloragao especifica e 
estimulagao eletrica; regularizagao das extremidades nervo¬ 
sas, removendo tecido cicatricial e neuroma; utilizagao de 
lupa ou microscopio cirurgico; utilizagao de fio adequado, 
como o 9-0 e o 10-0, e de material menos reativo, como nai¬ 
lon monofilamentar e prolene; manutengao da sutura livre 
de tensao, pois a compressao no local da neurorrafia pode 
levar a sobreposigao dos fasciculos ou a um padrao de or- 
ganizagao irregular na zona de jungao do reparo nervoso; 
contengao do sangramento local, evitando a formagao de he¬ 
matoma; dissecagao maior, quando necessaria. 


Neurorrafia Terminolateral 

Em algumas situagoes em que nao se dispoe do coto pro¬ 
ximal para uma neurorrafia terminoterminal, sacrifica-se um 
nervo da vizinhanga que fomecera axonios para a regenera- 
gao de um nervo mais importante a ser reconstituido. 

Assim, em 1992, Viterbo et al., em trabalhos experimen¬ 
tal em ratos, removendo ou nao o epineuro, constataram 
que a neurorrafia terminolateral foi funcional, e que a pre- 
senga do epineuro nao constituiu impedimento para a rege- 
neragao axonal nem para a passagem do estimulo eletrico 
(Figs. 9.2 e 9.3). 

Uma neurorrafia terminolateral esta indicada quando: a 
distancia entre os cotos do nervo for muito grande para ser 
corrigida utilizando enxertos; as condigoes do nervo a ser 
enxertado nao sao satisfatorias; a regeneragao do coto pro¬ 
ximal do nervo seccionado for impossfvel; o coto proximal 
do nervo lesado nao esta disponivel para realizar um reparo 
tradicional terminoterminal. 

A neurorrafia terminolateral permite o crescimento dos 
axonios do nervo doador para um enxerto de nervo, ocasio- 
nando a recuperagao funcional das estruturas por ele inerva- 
das, sem prejudicar a fungao do nervo doador e das estrutu¬ 
ras inervadas por este. 

Os trabalhos sobre a neurorrafia terminolateral - ou, mais 
corretamente, lateroterminal — demonstraram que os resul¬ 
tados experimentais dessa tecnica sao promissores. 

Viterbo et al. (1998) vem aplicando essa tecnica clinica- 
mente no tratamento da paralisia facial, obtendo resultados 
encorajadores (Fig. 9.4). 



Fig. 9.2 > Neurorrafia terminolateral com janela de epineuro. 



Fig. 9.3 > Neurorrafia terminolateral sem janela do epineuro. 
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Fig. 9.4 &> Neurorrafia terminofateraI para paralisia facia 


Controversia interessante e sobre possiveis prejuizos cau- 
sados pela neurorrafia terminolateral ao musculo doador, ou 
seja, o musculo inervado pelo nervo doador; porem, recen- 
temente, outros autores confirmaram sua validade com dife- 
rentes metodos de pesquisa. 

De acordo com Viterbo et at. (1994a), a neurorrafia termi- 
nolateral permite o crescimento dos axonios do nervo doador 
para dentro do enxerto nervoso, levando a recuperagao fun- 
cional das estruturas por ele inervadas, sem prejudicar a fun- 
^ao do nervo doador nem das estruturas por ele inervadas. 

Neurotiza^ao Muscular Direta 

E a implantagao de uma extremidade de nervo ou de seg- 
mento nervoso entre as fibras de um musculo paralisado, 
sendo indicada para restaurar a fungao muscular e somente 
quando o trauma ou lesao levar a perda da jun^ao neuro¬ 
muscular. O primeiro a utilizar o termo neurotizagao para 
descrever o brotamento axonal em coapta^ao nervosa foi 
Spitzy, em 1904. 

Na neurotizagao muscular direta, a base biologica e que 
um musculo desnervado pode aceitar uma nova inerva^ao 
por outro nervo nao originario, mesmo em uma zona aneu- 
ral, por que sua sensibilidade a acetilcolina esta presente 
em todo o musculo, enquanto, em um musculo normal- 
mente inervado, essa sensibilidade esta confinada nas pla- 
cas motoras. 


E> ENXERTOS 

A principal indica^ao de utilizar um enxerto de nervo e 
quando nao e possivel a aproxima^ao direta do coto proxi¬ 
mal ao distal. O enxerto de nervo tern como fungao reduzir a 
tensao da sutura nos cotos. 

Seddon (1947) refere ser o enxerto autogenico de nervo 
uma das unicas alternativas no tratamento eficaz de lesoes 
com consideravel perda de tecido nervoso. 

A divergencia entre as distancias para indicar o uso de 
enxerto varia conforme os autores. O limite para o uso de 
enxertos nao vascularizados, ditos convencionais, e de 6 cm; 
a partir dai e indicado o uso de enxerto vascularizado. Quan¬ 
do o leito e bem vascularizado, os resultados obtidos com 
o uso do enxerto convencional sao tao bons quanto os do 
enxerto vascularizado (Fig. 9.5). 

O nervo sural e o mais utilizado como enxerto autogenico, 
para substituir um nervo lesado, mesmo sendo ele um nervo 
sensitivo. O problema dessa tecnica surge quando o calibre 
do nervo lesado e maior que o do nervo sural, tornando ne- 
cessario o uso de varios segmentos do nervo doador, tecnica 
conhecida como cable graft. Nesse caso, o grande numero de 
suturas leva a formagao de fibrose, com consequente isque- 
mia na regiao do enxerto. No caso de um segmento nervoso 
muito grande, o nervo doador pode ser insuficiente para o 
reparo. O diametro do enxerto nao deve ser maior que o ner¬ 
vo receptor, evitando assim a necrose central. 

Como consequencia da remo^ao do nervo sural, ocorre 
a perda da sensibilidade na face lateral do pe, nao havendo 
prejuizo na deambula^ao. 



Fig. 9.5 [> Colocagao de enxerto de nervo para reconstrupao do plexo 
braquial. 
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A principal meta no estudo da regeneragao nervosa e des- 
cobrir uma tecnica adequada de reparo, em lesoes de nervos 
perifericos, que traga como resultado a recuperagao funcio- 
nal das estru turns por eles inervadas. 

Assim, tecnicas envolvendo membrana cartilaginea^ en- 
xerto arterial, enxerto arterial e venoso, enxerto de segmento 
nervoso perifericO/ colageno/ moleculas de adesao celular, 
tubos de silicone/ de polietileno/ tubos de pericardio bovino, 
microssuturas, enxerto de musculo esqueleticO/ enxerto de 
musculo esqueletico combinado com veia, enxerto de mus¬ 
culo esqueletico combinado com nervo e cola de fibrina deri- 
vada de veneno de serpente sao utilizadas em varios mode- 
los experimentais. 

Alem disso, incluem-se as pesquisas referentes aos trans- 
plantes autogenicos, alogenicos ou xenogenicos de nervo. 

► FINAL 

Os fatores de crescimento possuem importante papel na 
regenera^ao axonal apos uma lesao. Entretanto, pouco se co- 
nhece sobre os fatores que estimulam o crescimento de ner¬ 
vos intactos. 

Atraves da maior compreensao da neurobiologia da rege¬ 
nerate nervosa/ o cirurgiao que estiver lidando com pacien- 
te portador de nervo lesado pode ter um renovado otimismo 
em relagao ao tratamento cirurgico. O reparo mudara de um 
procedimento principalmente mecanico e anatomico para 
um procedimento influenciado pela neuroimunologia e neu¬ 
robiologia da regenerate nervosa. 

Embora os resultados apos o reparo tenham melhorado, 
a fungao normal nunca e restaurada e o resultado medio 
ainda esta longe da excelencia. Os problemas associados a 
recuperate funcional/ apos lesoes, certamente continua- 
rao a frustrar e a estimular pesquisadores por muitos anos 
ainda. 
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Retalhos Cutaneos: 

Fisiologia e Classificagao 


Talita Franco • Diogo Franco 


A definigao de retalho sofreu mudangas e acrescimos na 
medida em que aumentou seu conhecimento fisiologico e 
anatomico, possibilitando variagoes e aperfeigoamentos. Ate 
o nome retalho cutaneo, que era uma redundancia, deixou 
de se-lo posto que, atualmente, confeccionamos retalhos 
que nao envolvem a pele. O conceito de que retalhos sao 
segmentos de tecido mobilizados para outros locais (area 
receptora), mantendo conexoes vasculares ou neurovascula- 
res com seu local de origem (area doadora), tambem ja nao 
e completamente verdadeiro porque, nos retalhos microci- 
rurgicos, essas conexoes sao interrompidas, pelo menos du¬ 
rante algum tempo. 

Uma definigao temporaria poderia ser: 

“Retalhos sao segmentos corporals, de tamanho e espes- 
sura variaveis, compostos de um ou mais tecidos, que sao 
levados a outros locais, na proximidade ou a distancia e que 
dependem, para sua sobrevivencia, de circulagao arteriove- 
nosa fomecida por seus locais de origem ou de destino." 

Entre a Primeira Guerra Mundial (1914-1918), quando 
as bases da Cirurgia Plastica Reconstrutiva foram criadas, 
e a decada de 1960, os retalhos eram planejados com base 
na proporgao comprimento/largura. Essa proporgao varia- 
va com a regiao anatomica, de maneira empfrica, sem o real 
conhecimento do porque de algumas regioes possibilitarem 
retalhos mais longos e mais seguros. 

Enquanto retalhos locais ou de vizinhanga eram feitos 
com certa tranquilidade, baseados nessa proporgao, os re¬ 
talhos a distancia tinham rigidas limitagoes. Para vence-las. 
Gillies, 1 na Inglaterra, e Filatov, 2 na Russia, criaram os reta¬ 
lhos tubulares que constituiram um grande avango para a 
epoca. Analisados sob os conhedmentos atuais, percebemos 
que varios tubos bem-sucedidos estavam situados sobre ei- 
xos vasculares, o que lhes garantia a nutrigao, embora os ci- 
rurgioes nao conhecessem o conceito de retalho axial. 

A evolugao desse conhecimento foi muito interessante, 
cada autor mencionando suas duvidas, suas surpresas e seu 
entusiasmo quando novas experiences davam certo. 

Em 1965, Bakamjian 3 descreveu seu grande retalho del- 
topeitoral para reconstrugao de faringe, que nao necessi- 
tava de autonomizagao porque ele “supunha que haveria 


vasos perfurantes da mamaria interna na base do retalho, 
o pediculo em posigao mais baixa evitaria a congestao ve- 
nosa e a proporgao comprimento/largura nao ultrapassaria 
2:1." Ele mesmo nao sabia que seu retalho era axial. Esse 
conceito surgiu pouco mais tarde, na contribuigao de varios 
au tores. 4 

A pesquisa bibliografica frequentemente revela que quern 
"teve a ideia" primeiro nem sempre passa a historia como 
seu autor. Em 1917, Aymard 5 publicou um artigo sobre re¬ 
construgao nasal em que mostra o desenho de um retalho 
deltopeitoral, muito semelhante ao de Bakamjian, embora 
mais estreito. Curiosamente, o desenho evidencia tambem 
que sua extremidade movel tern a forma de um tubo, o que 
o to maria o pioneiro dos dois tipos de retalho. Mais interes¬ 
sante ainda e a frase embutida no texto: "The further notes 
on this case denoting either success or failure will be supplied by 
Major Gillies and Lieutenant Hett, in whose able hands I must 
now leave the case/' Parece que o Major assumiu o caso de seu 
subalterno tirando-lhe a autoria da tecnica... Talvez o tubo de 
Filatov-Gillies devesse ser chamado de Filatov-Aymard, pois 
o artigo de Filatov foi publicado tambem em 1917. 

McGregor e Jackson 6 analisam as vantagens do retalho 
deltopeitoral de pediculo estemal que "supSem" representar 
um territorio vascular fechado, suprido e drenado pelos va¬ 
sos perfurantes do sistema mamario intemo. Admitem que 
"se esta hipotese for valid a", outros retalhos monopedicu- 
lados e de grandes proporgoes poderiam ser levantados em 
outras regioes. Em 1972, propoem o retalho inguinal ( Groin 
flap ) e langam o conceito de retalhos axiais e ao acaso, 7 modi- 
ficando a forma de classificar os retalhos que, ate 1971, eram 
denominados com base em sua forma de mobilizagao, qual 
seja por deslizamento, rotagao, transposigao, tubular e a dis¬ 
tancia. H 

Em 1975, Daniel sugeriu que o importante nao e como o 
retalho chega a area receptora, e sim como ele garante sua 
vascularizagao. Relacionou os retalhos, por meio de uma 
classificagao hemodinamica, em arterializados, axiais, ao 
acaso, regionais, em ilha ou livres. 9 A forma de mobilizagao 
pode ser usada para complementar a classificagao de base 
vascular. 
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Fig. 10.1 |> Metodo de construgao de um novo nariz atraves do ombro. 
1. Os enxertos de cartilagem sao introduzidos embaixo da pele. 2. Separa- 
gao e liberagao do pedfculo com sutura em tubo. 3.0 retalho em posigao. 
Figura apresentada no artigo de J.L. Aymard, publicado em 1917, em que 
propoe um retalho com caractensticas dos retalhos tubular e deltopeitoral, 
antes dos trabalhos de Gillies (1920) e de Bakamjian {1965). £ interessante 
assinalarque Aymard trabalhava com Gillies quando fez essa publicagao. 

O aperfeigoamento tecnologico de instrumental cirurgi- 
co e material de sutura, alem da adaptagao do microscopio 
binocular para uso em cirurgia, possibilitaram anastomose 
de vasos cada vez menores. Jacobsen e Saurez (1960) conse- 
guiram realizar experimentalmente a sutura de vasos com 1 
mm de diametro. 10 Transplante de orgaos e reimplantes de 
segmentos corporais com pediculo definido foram iniciados. 


Para os retalhos dermoadiposos, entretanto, a falta de co- 
nhedmento aprofundado sobre a vascularizagao tegumen- 
tar trazia o receio de que vasos superficiais nao pudessem 
comportar-se como pediculos para segmentos compostos e 
isolados desses tecidos. 

Em 1965, Krizek et al. realizaram transplante de segmento 
dermoadiposo em caes com anastomose microvascular. 1L O 
primeiro retalho microcirurgico dermoadiposo em humanos 
foi feito por Harii et al. (1972), seguido por Daniel e Taylor 
(1973). 

No Brasil, em 1972, Franco et al. foram os pioneiros em rea¬ 
lizar, em caes, transplante dermoadiposo mediante anasto¬ 
mose vascular, sem uso de microscopio. 14 Em 1978, Ferreira 
realizou o procedimento em pacientes. 15 

Na evolugao do progresso da humanidade, alguns estu- 
dos, descobertas ou invengoes precisam aguardar o desen- 
volvimento de outras areas para serem finalmente aplicados. 
Manchot (1889) e Salmon (1936) realizaram estudos abran- 
gentes sobre a vascularizagao dos tegumentos superficiais. 16,17 
Sua aplicagao pratica, entretanto, so veio a se fazer com a 
difusao do uso de retalhos dos mais variados tipos. A Ci¬ 
rurgia Plastica contribuiu para aprofundar o conhecimento 
da anatomia macroscopica dos pequenos vasos, que, para os 
anatomistas antigos, nao tinham maior significado. 

Extensos estudos sobre a vascularizagao tegumentar fo¬ 
ram feitos por Taylor, que, desde a decada de 1970, vem 
apresentando novos e variados trabalhos sobre o assunto, 
culminando com o mapeamento dos territories vasculares 
do corpo, que ele denominou angiossomas. * 

Diferentes outros autores tern estudado retalhos espe- 
cfficos ou camadas tegumentares, e ha muitas informagoes 
importantes sobre a estratigrafia vascular que nutre fascias 
e musculos. 7,18,20 Um exemplo da diferenga que esse conheci- 
mento proporcionou esta nas lesoes de membros inferiores, 
particularmente da perna, a qual, ha cerca de 30 anos, era 
vista como area de dificil tratamento e os retalhos nela con- 
feccionados tinham elevada incidencia de insucesso. Sabe- 
mos hoje que a vascularizagao da pema e feita por camadas 
e que, respeitados seus limites e pianos, varios retalhos de 
vascularizagao robusta podem ser nela coletados. 

A experiencia com novos possiveis retalhos em toda a 
superficie corporal diminuiu a necessidade de retalhos mi- 
crocirurgicos, procedimentos caros, que dependem de ins¬ 
trumental ultraespecializado, pessoal treinado e grandes 
equipes, e que podem hear reservados para ferimentos mais 
complexos. 

► FISIOLOGIA NEUROVASCULAR DA PELE 

A pele funciona como um orgao sensorial e de protegao, 
atuando tambem como suporte nutricional e na termorregu- 
lagao. Devido a esta ultima propriedade, seu fluxo sangui- 
neo e dos mais variaveis do corpo. Em condigoes normais 
de temperatura, o volume sanguineo circulando pela pele 
corresponde a cerca de 0,25 L/m 2 de superficie corporal. Esse 
fluxo pode aumentar ate sete vezes, na vasodilatagao maxi¬ 
ma, ou diminuir tanto, como no frio intense, que leva a ne¬ 
crose cutanea. 
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O sistema circulatorio da pele e dos tegumentos super- 
ficiais provem de duas fontes distintas: os vasos cutaneos 
diretos ou septocutaneos, que cursam paralelamente a su¬ 
perfine, e os vasos musculocutaneos, que surgem perpendi- 
cularmente, provenientes da parte profunda dos musculos, 
os quais perfuram. 

Esses dois sistemas sao amplamente interconectados atra- 
ves de plexos dermicos e subdermicos que chegam a pele pas- 
sando entre os septos conjuntivos que separam os lobulos de 
gordura subcutanea. Na derme, os vasos aferentes formam 
plexos, no nivel da derme reticular, dos quais sobem novos 
ramos para formar outro plexo subpapilar, na derme super¬ 
ficial. Destes, surgem as arteriolas pre-capilares e, delas, os 
capilares. O fluxo venoso repete o trajeto em sentido oposto. 
"Nos vasos cutaneos, 80% do sangue tircula lentamente nos 
vasos de baixa pressao ou vasos capacitivos (venulas pos-ca- 
pilares e plexos venosos dermicos) e 20% passa rapidamente 
pelos vasos de pressao elevada ou vasos resistivos (arterias, 
arteriolas e capilares). O volume sanguineo cutaneo total e 
de cerca de 300 mL ou 5% do volume sanguineo corporal. " iy 

De acordo com sua vascularizagao, os retalhos sao classi- 
ficados em ao acaso (ou randomizados) e axiais. 20 

Retalhos ao acaso sao os nutridos por ramos de arterias 
musculocutaneas que superficializam proximo a sua base. A 
ampla rede anastomotica que comunica os vasos cutaneos di¬ 
retos com os vasos musculocutaneos explica a sobrevivencia 
de alguns retalhos ao acaso longos e finos. Entretanto, como 
nao contain com um eixo vascular como os retalhos axiais, 
sao mais sujeitos a isquemia, e, neles, a relagao comprimen- 
to/largura deve ser considerada, com variagoes decorrentes 
do tipo de vascularizagao de cada regiao. 

Retalhos axiais sao os que incorporam uma arteria septo- 
cutanea em seu eixo longitudinal. Se um retalho axial se es- 
tende alem do comprimento de sua arteria nutridora, a parte 
distal a ela tera caracteristicas de retalho ao acaso. 

Retalhos ilhados sao os que tem seu pediculo ou base 
constituida apenas pelo tecido que contem sua vasculariza¬ 
gao, perdendo qualquer ponte cutanea. 

i> EVENTOS QUE ACOMPANHAM O 
PREPARO DOS RETALHOS 

Fendmeno Isquemia/Reperfusao 

O progressive conhecimento adquirido sobre as especies 
ativas do oxigenio tomou possivel identificar, nessas subs- 
tancias, um papel fisiopatologico relevante no metabolismo 
dos retalhos cutaneos. Os radicais livres derivados do oxige¬ 
nio sao estruturas instaveis sintetizadas atraves de reagoes 
de oxidagao/redugao, radiolise ou fotolise, intimamente Iiga- 
das aos processos inflamatorios e isquemicos. 21,22 Em condi- 
goes fisiologicas, a hipoxantina proveniente do catabolismo 
dos nucleotideos energeticos e transformada em acido uri- 
co, em reagao catalisada pela xantina desidrogenase, a qual 
transfere o hidrogenio do substrato hipoxantina para o cofa- 
tor nicotinamida adenina dinucleotideo (NAD). Quando a 
isquemia ocorre, aumenta o catabolismo dos nucleotideos e 
grande quantidade de hipoxantina se acumula nos tetidos. 
Nessa fase, a xantina desidrogenase se converte em xantina 


oxidase. A normalizagao do fluxo sanguineo no retalho mo- 
bilizado ocorre apos cerca de 12 h, atingindo o maximo em 
24 h. Porem, ao haver reperfusao, a xantina oxidase utiliza 
o oxigenio molecular, em lugar do cofator NAD, e catalisa a 
conversao de hipoxantina em acido urico, tornando-se uma 
fonte geradora de radicais superoxidos e, consequentemen- 
te, dos demais radicais livres de oxigenio. 

As lesoes causadas pelas fragoes ativas do oxigenio se 
caracterizam por alteragoes nas biomembranas, estruturas 
que delimitam as celulas entre si, as organelas e o nucleo 
(lipoperoxidagao). A peroxidagao lipidica danifica tambem 
o endotelio vascular e inibe a sintese de oxido nitrico, uma 
substantia relaxadora da musculatura lisa, alem da prosta- 
ciclina-sintetase, responsavel pela formagao de substantia 
vasodilatadora (prostaciclina-PGI). Ocorre, entao, o predo- 
minio de agentes vasosconstritores e que estimulam a agre- 
gagao plaquetaria (como o tromboxane-TXA2) contribuindo 
para a necrose tecidual. 23 

Paradoxalmente, portanto, a reperfusao pode agravar a 
isquemia dos retalhos, pelo menos em sua fase initial. 

Inflama^ao/Rrostaglandmas 

O trauma cirurgico resulta em resposta inflamatoria. 
Apos a elevagao do retalho, ha liberagao de histamina, sero- 
tonina e cinina no compartimento extracelular, aumentando 
a permeabilidade microvascular e o fluxo sanguineo local. O 
efeito benefico dessas ocorrentias e antagonizado pelo ede¬ 
ma resultante. 

A agao dos mediadores primarios da resposta inflamato¬ 
ria (histamina, serotonina e cinina) e curta. Apos formagao 
da cinina e na presenga do complemento, as celulas lesiona- 
das sintetizam prostaglandinas, via degradagao dos acidos 
graxos poli-insaturados das membranas celulares, em um 
processo peroxidativo. As prostaglandinas tem importante 
papel nos estagios tardios da reagao inflamatoria, apos a ele¬ 
vagao dos retalhos, enquanto, simultaneamente, initiam as 
fases primarias de reparo tecidual. 

Por outro lado, Rees et al. 2i observaram que a atividade 
da xantina oxidase aumenta a populagao de neutrofilos e 
que, por sua vez, tambem produzem oxirradicais. Quando 
ha uma resposta inflamatoria aguda persistente, verifica-se 
acentuada produgao de radicais livres, e que esgotam a ca- 
patidade de defesa organica composta por inativadores do 
estresse oxidativo, amplificando a resposta agressora ao re¬ 
talho. Assim, a area de necrose sera tanto mais extensa quan¬ 
to mais perdurar o infiltrado leucocitario. 23 

Efeito Neurovascular 

As incisoes teciduais para a elevagao de um retalho impli- 
cam nao so a seegao dos vasos circundantes, como tambem 
dos nervos que os acompanham. A perda da sensibilidade 
podera representar um problema apos a transposigao, difi- 
cultando a adaptagao do retalho as fungoes da area recepto- 
ra. A denervagao adrenergica, entretanto, representa riscos 
para sua sobrevivencia imediata. 

Quando um nervo simpatico e seccionado, as catecolami- 
nas liberadas levam a um estado hiperadrenergico, e a va- 
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soconstrigao, mediada por receptores alfa-adrenergicos da 
musculatura cutanea, reduz o fluxo sanguineo no retalho, 
agravando a isquemia produzida pela secgao vascular. Isso 
afeta negativamente a pressao de perfusao das arteriolas do 
plexo subdermico. Uma porgao maior do segmento distal do 
retalho e excluida do fluxo sanguineo, aumentando as chan¬ 
ces de necrose. 

O fluxo sanguineo melhora, apos 24 h, devido a redugao 
da concentragao de noradrenalina, porem, em areas criticas 
do retalho, esse periodo isquemico temporario pode ter sido 
fatal. 

Alem disso, denervagao simpatica acentuada contribui 
para a produgao de radicals livres de oxigenio, que podem 
ter efeito inibitorio na revascularizagao. 

Autonomizagao 

Para que um retalho seja produzido, incisoes devem ser 
feitas em seu contomo e em sua profundidade. Varios even- 
tos cercam esse processo, prejudicando a vascularizagao dos 
tecidos contidos no retalho. A interrupgao da circulagao nas 
areas de incisao, a secgao de nervos vasomotores, a intensa 
vasoconstrigao assodada com a liber agao de noradrenalina e 
os processos inflamatorios que cercam a evolugao dcatricial 
sao alguns dos fatores deleterios que ocorrem com a lesao. 
Como reagao a esses eventos, o fluxo sanguineo se organiza 
paralelamente as linhas de incisao e aumenta pela vasodi- 
latagao e pela angeogenese. 25 O tempo de espera antes da 
transferenda do retalho permite a redugao da noradrenalina 
liberada. O preparo parcial de um retalho que nao interrom- 
pa completamente sua vascularizagao periferica, portanto, 
enseja a melhora do fluxo, favorecendo sua sobrevivencia 
quando for finalmente liberado. A isto se denomina autono¬ 
mizagao. Johnson et al. mediram a tensao de oxigenio nos 
retalhos autonomizados e observaram que ela cai apos as in¬ 
cisoes perifericas e volta ao normal em torno do 14 c dia. 26 A 
elevagao definitiva do retalho, apos esse momento, nao volta 
a produzir queda da tensao de oxigenio. Os mecanismos mi- 
crocirculatorios que acompanham a autonomizagao nao sao 
bem claros. A isquemia, a simpatectomia e a supersensitivi- 
dade dos shunts arteriovenosos a denervagao sao alguns dos 
fatores importantes. 

Com a finalidade de melhorar a viabilidade dos retalhos 
cutaneos, varios tipos de farmacos com diferentes formas de 
agao tern sido testados: superoxido dismutase, corticosteroi- 
des, hipoxantina, propranolol, bufluomedil, entre outros. 

A autonomizagao foi muito usada na epoca em que o co- 
nhecimento da vascularizagao dos tegumentos era precario, 
mas ainda tern sua indicagao em alguns tipos de retalhos ao 
acaso. 
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► introducAo 

Como definigao, retalho cutaneo e a transferencia de um 
segmento de pele de urn local do organismo para outro, man- 
tendo-se um pedlculo vascular. Os retalhos, juntamente com os 
enxertos, sao os dois pilares de sustentagao da Cirurgia Plasti- 
ca, tanto na cirurgia reparadora como na cirurgia estetica. 

E a capacidade de elaborar retalhos que diferenda o cirur- 
giao plastico dos outros drurgioes; e a capacidade de prever 
e visualizar o melhor retalho para os diferentes tipos de re- 
construgoes e que diferencia um cirurgiao plastico do outro. 

O melhor retalho e aquele que reconstroi, da forma mais 
simples,, totalmente uma area com perda de substantia (de- 
feito), seja ela congenita, decorrente de um trauma ou da re- 
tirada de um tumor, mantendo, da melhor maneira posslvel, 
as mesmas caracteristicas do local do defeito: cor, espessura, 
textura, elasticidade, presenga ou nao de pelos e/ou outros 
anexos da pele; sem distorgoes ou retraces, preservando a 
fungao do local (pescogo, axilas, maos, membros inferiores 
etc.), ou orgao reconstruido (nariz, palpebras, labios, ore- 
lhas, genitals etc.), alem do aspecto estetico, sem provocar 
sequelas na area doadora. 

► HISTORICO 

Sushruta (400 AD) descreveu o primeiro retalho da his- 
toria da Cirurgia Plastica (retalho da regiao frontal para re- 
construgao de nariz em indianos mutilados). 

Tagliacozzi (1597) descreveu o retalho cutaneo direto do 
membro superior para a reconstrugao nasal. 

No seculo XVII, na era da Revolugao Cientifica, houve um 
grande avango nos conhecimentos de Anatomia e de Fisiolo- 
gia e, consequentemente, das Tecnicas Cirurgicas. 

No seculo XVHI, foi criada a Sociedade dos Cirurgioes, 
primeiro na Franga e, depois, na Inglaterra. 

No seculo XIX, deu-se initio a Medicina Modema, com o 
desenvolvimento da Anestesia, em 1846, e grande progresso 
da Cirurgia. 

Apos esse periodo, varios autores foram descrevendo no- 
vos estudos anatomicos e trajetos das arterias, dando origem 
aos mais diferentes tipos de retalhos e tecnicas cirurgicas. 


> ANATOMIA CUTANEA E VASCULAR 

Na cobertura do esqueleto osteomuscular, temos os se- 
guintes pianos: epiderme, derme, tecido celular subcutaneo 
- camada superficial ou areolar, fascia superficial ou de Scar¬ 
pa, camada profunda ou lamelar, fascia profunda, musculo. 

Essas camadas possuem caracteristicas espetificas em 
cada regiao corporea, mudando de espessura, elasticidade, 
coloragao e composigao (palpebras, face, couro cabeludo, 
axilas, dorso, palmas das maos e plantas dos pes). A camada 
areolar permite o deslizamento da pele sobre o piano pro- 
fundo e contem poucos vasos, apenas perfurantes, sendo um 
otimo piano de clivagem para levantamento de retalhos. 

t> MACROCIRCULAgAO 

Provenientes dos grandes ramos vasculares (aorta, caroti- 
das, axilares e femorais), emergem as arterias denominadas 
segmentates, que irao irrigar extensas massas musculares; 
provenientes desses ramos, emergem as arterias perfuran¬ 
tes, que podem ser de tres tipos: miocutdneas, septocutaneas ou 
cutdneas diretas, as quais sao ramos perpendiculares a pele e 



Fig. 11.1 |> Anatomia da pele e pianos subjacentes: (1) epiderme, (2) der-- 
me, (3) tela subcutanea - camada areolar, (4) fascia superficial, (5) tela sub- 
cutanea - camada lamelar, (6) fascia profunda, (7) musculo. 
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Fig. 11.2 > Esquema da variagao dos trajetos vasculares das arterias mio- 
cutaneas (MC) e septocutaneas (SC). 


formarao os plexos vasculares subfascial, subdermico e der- 
mico, que, por sua vez, irao irrigar determinadas regioes da 
pele, regioes estas que compoem os mais diferentes retalhos, 
de acordo com essa circular ao local. 

As arterias miocutaneas tern como caracteristica irrigar 
uma pequena regiao circular de pele e dao excelentes ramos 
para compor os retalhos ao acaso, a partir dos plexos vascu¬ 
lares subfascial, subdermico e dermico. As arterias septocu¬ 
taneas e cutaneas diretas sao ramos mais longos e, portanto, 
otimas para compor os retalhos axiais, com grandes segmen- 
tos de pele. 


o microcirculacAo 

Proveniente dos plexos subdermico e dermico, emergem 
os ramos que irao formar a microcirculagao cutanea, a res- 
ponsavel pela nutrigao da pele, ter mo rr egulag ao, homeosta- 
se e hemodinamica vascular. 

Inicialmente emergem as arteriolas (50 a 100 pm de dia- 
metro), que dao origem as metarteriolas, ou arteriolas ter¬ 
minals (50 pm), que se dividem em capilares (7 pm), onde 
ocorrem as trocas gasosas e de energia em nivel celular. 
Esses capilares possuem os esflncteres pre-capilares, que re- 
gulam a microcirculagao de acordo com os estimulos ner- 
vosos simpaticos, que controlam a abertura ou fechamento 
desses esflncteres, e determinam uma vasodilataqao ou va- 
soconstrigao, conforme as necessidades metabolicas locais 
(oxigenio, adenosina, hidrogenio, manutengao ou perda de 
temperatura etc.). Da confluencia de dois ou tres capilares 
surgem as venulas pds-capilares ou coletoras (3 a 8 pm), que 
dao origem as venulas musculares (50 a 100 pm), que, por 
sua vez, dao origem as veias coletoras e, a partir dai, reinicia- 
se a macrocirculagao. 

Existem, na rede capilar, as anastomoses ou shunts arte- 
riovenosos , que fazem a ligagao das arteriolas as venulas em 
nivel pre-capilar; a abertura/fechamento desses shunts e con- 
trolada pela presenga de esflncteres pre-shunts, tambem iner- 
vados pela agao do sistema nervoso simpatico. A abertura 
desses shunts desvia o fluxo sanguineo dos capilares direta- 
mente para as venulas, isolando a rede capilar, impedindo 
as trocas gasosas e aumentando o fluxo na macrocirculagao. 
O inverso tambem e verdadeiro, e e atraves desse mecanis- 
mo que ocorrem a termorregulagao e o auxilio no controle as 
variagoes de pressao arterial (hemorragia, choque septico), 
duas das funqoes mais importantes da pele. 

A simpatectomia inibe o efeito da agao simpatica vaso- 
constritora nos esflncteres pre-capilares e nos shunts arterio- 



Fig. 11.3 ^ Esflncteres pre-capilares ( A ) e pre- 
shunts (■) na pele. Os esflncteres pre-capilares 
regulam o fluxo sanguineo nutrlcional da pele e 
respondem a estimulos locais. Os esflncteres pre- 
shunts estao envolvidos na termorregulagao e sao 
comandados por estimulos simpaticos provenien- 
tes do sistema nervoso central. 
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venosos, provocando, de uma forma transitoria, uma vasodi- 
latagao e aumento do fluxo sanguineo na microcirculagao ca- 
pilar. Esse fato e de importancia clinica nas microangiopatias 
provocadas por diabetes, hipertensao, varizes em membros 
inferiores e tabagismo. 

> ANATOMIA E FISIOLOGIA 
NEUROVASCULAR DOS RETALHOS 

O suprimento sanguineo para os retalhos e feito basica- 
mente de duas formas: 

1. As arterias miocutaneas, apos nutrirem e atravessarem 
os musculos, dao ramos perpendiculares a pele, os quais 
formarao os plexos subdermicos e dermicos, e, desses ple¬ 
xos, partem ramos que irrigarao pequenos segmentos de 
pele (circulagao randomizada). Esse e o padrao vascular, 
principalmente dos retalhos ao acaso, cuja circulagao de- 
pende do numero de perfurantes em sua base que, atraves 
da rede microvascular do plexo dermico, levam o sangue 
ate a ponta do retalho, Relagoes entre a largura da base e 
o comprimento do retalho ao acaso foram mencionadas 
em diferentes regioes corporeas; mas, hoje em dia, essas 
relates largura/comprimento nao sao bem aceitas pela 
maioria dos autores, e sabe-se que o importante mesmo 
e o numero de perfurantes na base do retalho. Esses reta¬ 
lhos sao geralmente locais, ou seja, proximos ao defeito, 
e podem ser movimentados por rotagao, transposigao, 
avango ou tubolizados. 

2. As arterias septocutaneas, ou cutaneas diretas, apos 
emergirem de seus ramos segmentares, correm paralela 
e longitudinalmente a pele, enviando pequenos ramos 
que formarao os plexos subdermicos e dermicos em uma 
extensa regiao da pele, muitas vezes estreita, porem com- 
prida; possuem, em geral, um ou dois ramos venosos (ou 
ate um ramo nervoso) que acompanham seu trajeto, for- 
mando o chamado pediculo neurovascular. Esse e o pa¬ 
drao vascular, principalmente, dos retalhos axiais, que em 
geral sao muito longos, com maior flexibilidade para ro- 
tagoes e menor possibilidade de necrose, podendo ser em 
ilha de pele; alem disso, a area de pele a ser incluida no 
retalho pode ser aumentada pela circulagao randomizada 
dos plexos subdermicos e dermicos (como no padrao ao 
acaso). 

O suprimento nervoso da pele origina-se nos nervos 
sensitivos e nos nervos do sistema simpatico. A inervagao 
sensitiva e distribuida em segmentos, formando os derma- 
tomos, e participa da fungao protetora da pele. As fibras 
simpaticas cutaneas terminals pos-ganglionares liber am 
neurotransmissores: (1) noradrenalina e adrenalina, que 
produzem vasoconstrigao e fechamento dos esfincteres 
pre-capilares e pre-shunts, alem da angiotensina e vaso- 
pressina, que produzem o mesmo efeito por agao humo¬ 
ral; (2) acetilcolina, que produz vasodilaiagao e a abertura 
desses esfincteres, alem da bradicinina, serotonina e his- 
tamina, que tambem produzem o mesmo efeito por agao 
humoral. 


D> ALTERAgOES FISIOL6GICAS APGS 
A ELEVAgAO DO RETALHO 

A principal alteragao e, obviamente, a interrupgao parcial 
do fluxo sanguineo, que resultara em uma redugao da pres- 
sao de perfusao. Nas porgoes da pele onde ha boa pressao de 
perfusao por agao direta dos ramos vasculares das arterias 
mio e septocutaneas, nao costuma haver problema de necro¬ 
se; mas, nos retalhos randomizados, ou na porgao randomi¬ 
zada dos retalhos pediculados ou axiais, essa regressao da 
pressao de perfusao e cada vez maior, a medida que aumen- 
ta a distancia da base a ponta do retalho. Quando a pressao 
de perfusao se reduz a niveis criticos, territories vasculares 
adjacentes de uma outra arteria perfurante podem oferecer 
um fluxo sanguineo de baixa pressao, atraves da rede vas¬ 
cular dos plexos subdermico e dermico. Outro aspecto fisico 
importante e a resistencia intravascular dos capilares, que 
dificulta o fluxo sanguineo. 

Como as necessidades nutricionais da pele sao muito 
baixas (apenas 1% a 2% do fluxo normal), pode haver le- 
sao de varias perfurantes, com grande regressao da pres¬ 
sao de perfusao, sem ocorrer necrose. Quando a pressao 
de perfusao cai abaixo da pressao de colabamento dos 
capilares, cessa o fluxo sanguineo; caso essa situ agao se 
mantenha por um periodo superior a 24 ou 48 horas, pode 
ocorrer necrose. 

Nos retalhos viaveis, ha um aumento gradual do fluxo 
sanguineo, se ele estiver em contato com um leito receptor 
adequado (sem infeegao, hematoma ou compressao), devi- 
do a formagao de uma camada de fibrina apos o segundo 
dia, que servira de apoio ou como guia de orientagao para o 
crescimento da neovascularizagao, entre o terceiro e o setimo 
dia. Essa neovascularizagao depende de estimulo dos fa tores 
de crescimento angiogenicos, que sao liberados pelas celulas 
endoteliais dos capilares locais. 

Comegando com os fatores angiogenicos, ha uma se- 
quencia de fatores e reagoes. Inicialmente, os vasos se dila- 
tam e tomam-se mais permeaveis, com retragao das celulas 
endoteliais e diminuigao das jimgoes endoteliais; a membra- 
na basal e dissolvida por proteases, permitindo que as celu¬ 
las endoteliais migrem para o extravascular; comega a repli- 
cagao das celulas endoteliais, formando os brotos capilares, 
que crescem e se anastomosam uns aos outros, formando a 
nova rede capilar. 

Para prevenir uma incontrolavel neovascularizagao, ha 
mecanismos de inibigao, ou ate pelo proprio contato, como 
ocorre continuamente com o processo de coagulagao. 

O retorno venoso ocorre pelos plexos subdermico e der¬ 
mico ou pelos canals venosos que acompanham as arterias 
componentes dos pediculos. A oclusao ou congestao venosa 
pode ser mais danosa para a sobrevivencia do retalho do que 
a insuficiencia arterial, pois ela ocorre mais facilmente devi- 
do a menor pressao de perfusao. 

A lesao linfatica tambem ocorre, levando a um aumen¬ 
to da pressao coloidosmotica do liquido intersticial, devido 
ao aumento da permeabilidade vascular, extravasamento de 
proteinas e pela agao de substancias inflamatorias liberadas 
no local; o edema resultante pode diminuir a perfusao capi- 
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lar devido a compressao externa aos capilares, levando ao 
aumento da resistencia intravascular. 

Tanto os nervos sensitivos como os simpaticos sao lesados 
com a elevagao do retalho. Enquanto a lesao sensitiva cau¬ 
sa poucos problemas, a lesao do nervo simpatico provoca a 
liberagao de catecolaminas, que provocarao vasoconstrigao 
e consequente redugao do fluxo sangmneo local. Esse fator, 
soma do a redugao da pressao de perfusao causada pela le¬ 
sao de algumas arterias perfurantes, leva ao colapso dos ca¬ 
pilares, principalmente nas porgoes mais distais do retalho, 
que pode durar de 24 a 48 horas. Ate a reversao total desse 
quadro, que so ocorre com a diminuigao da concentragao de 
noradrenalina e o aumento da pressao capilar induzida pela 
agao de substancias vasodilatadoras do processo inflama- 
torio, o retalho tem que resistir a esse periodo de isquemia 
para que nao ocorra a necrose. 

> FATORES QUE INFLUENCIAM 
A CIRCULACAO DOS RETALHOS 

1. Reperfusao e Radicals Livres: o retomo do fluxo sangui¬ 
neo em um retalho que ficou isquemico pela agao constri- 
tora inicial da noradrenalina por um perfodo medio de 12 a 
24 horas, leva novamente oxigenio ao metabolismo celular, 
formando os radicals livres (tambem chamados de produ- 
tos da reperfusao), que podem causar dano celular, indu- 
zindo a necrose. O uso de antioxidantes ou de quelantes 
desses radicals livres (alopurinol, superoxido dismutase, 
deferoxamina, vitaminas A, C e E, aminoacidos) pode neu- 
tralizar esse efeito deleterio, protegendo os retalhos. 

2. Drogas que Influenciam a Microcirculagao: o uso de dro- 
gas dilatadoras da microcirculagao, como o buflomedil, 
tem demonstrado eficacia na prevengao da necrose em re¬ 
talhos com evidencias clinicas de sofrimento arterial (pa- 
lidez, diminuigao da temperatura, ausencia de reperfusao 
pos-compressao). A dose e de 150 mg EV de 8/8 horas, 
continua, iniciada ja no transoperatorio, ate 2 ou 3 dias, 
periodo no qual se inicia a microdilatagao capilar fisiolo- 
gica; pode ser mantida por um periodo de ate 7 a 10 dias 
em alguns casos, quando entao se inicia a neovasculari¬ 
zagao do retalho atraves do seu leito receptor. A pento- 
xifilina (trental), substantia que atua na camada externa 
das hemacias, aumentando a sua mobilidade e capacida- 
de de deformagao, facilitando sua passagem em capilares 
mais estreitos, tem demonstrado ser eficaz na prevengao 
de necrose na dosagem de 1 a 2 ampolas EV de 6/6 horas, 
continua, ou 1 comprimido VO de 6/6 horas. A aspirina 
(AAS), droga que bloqueia a ciclo-oxigenase, bloqueando 
o processo inflamatorio, nao esta indicada, principalmen¬ 
te devido a sua outra agao antiagregante plaquetaria. 

3. Expansao Tecidual: a expansao de tecidos aumenta o 
segmento de pele e outras estruturas a serem transferidas 
nos retalhos. Estudos revelaram a ocorrencia de aumento 
da atividade mitotica na epiderme, aumentando sua es- 
pessura, enquanto a derme se adelgaga. A colocagao do 
expansor acaba funtionando como um processo de auto- 
nomizagao do retalho, estimulando a neovascularizagao e 
tornando esses retalhos mais resistentes a necrose. 


4. Camara Hiperbarica: o aumento da pressao de oxigenio 
externo provoca aumento na sobrevivencia dos retalhos, 
ou ate a reversao de um quadro initial de necrose, Essa 
agao seria explicada por um aumento da oferta de oxige¬ 
nio externo, que penetraria na celula por osmose, prote- 
gendo-a da isquemia provocada pelo deficit circulatorio. 
A camara hiperbarica pode ser utilizada tambem para 
induzir a granulagao em feridas extensas (perda de subs¬ 
tantia em traumas ou queimaduras). 

5. Tabagismo: o uso do tigarro aumenta as chances de ne¬ 
crose do retalho. O efeito deleterio da nicotina parece au- 
mentar proporcionalmente ao tempo e a quantidade de 
fumo. O mecanismo de agressao da nicotina e do tabaco 
ainda nao e totalmente conhecido, mas tem relagao com a 
lesao endotelial direta, vasoconstrigao secundaria a libe- 
ragao de catecolaminas, ou concentragao local de prosta- 
glandinas. Sugere-se a suspensao do habito de fumar por 
um periodo de, no minimo, 30 dias antes da cirurgia. Ha 
cirurgias que tem contraindicagao relativa, ou ate absolu- 
ta, para pacientes fumantes. 

6. Radiagao: a radiagao e deleteria a sobrevivencia do reta¬ 
lho. A intensidade dessa agressao depende da dosagem, 
do fracionamento e do tempo entre a radiagao e a cirur¬ 
gia. A radiagao provoca uma endoarterite obliterante e 
alteragao no processo de cicatrizagao. Se for necessaria 
a associagao de radioterapia com cirurgia, sugere-se nao 
esperar mais do que 30 dias para realizar a cirurgia, pois, 
apos esse periodo, ja se instalam as lesoes endoteliais, que 
serao evolutivas e definitivas. Apesar da radiagao, a auto- 
nomizagao do retalho melhora sua resistencia a necrose. 

7. Fenomeno da Autonomizagao dos Retalhos: na tentativa 
de aumentar a viabilidade e a seguranga dos retalhos e o 
segmento de pele a ser transferido, surgiram os primeiros 
estudos a respeito da autonomizagao dos retalhos. Para 
realizar a autonomizagao de um retalho, faz-se a secgao 
e/ou ligadura do pediculo vascular principal que seria sec- 
cionado no momento da cirurgia, sem que ocorra o desco- 
lamento de seu proprio leito. Outra maneira seria manter 
um retalho bipediculado e fazer um descolamento total do 
retalho de seu leito doador, simulando o ato e a agressao 
cirurgica. Qualquer um desses procedimentos tera de ser 
realizado em um periodo nunca inferior a 30 dias da ci¬ 
rurgia de elevagao do retalho, para haver tempo de ocor- 
rer toda a alteragao vascular necessaria para aumentar sua 
viabilidade. Ainda nao se conhece ao certo a fisiopatologia 
do fenomeno da autonomizagao, mas a teoria mais aceita, 
segundo os estudos de Reinisch, e de que a autonomiza¬ 
gao provocaria uma isquemia, que seria o estimulo para o 
aumento da vascularizagao interna do retalho, alem dos 
efeitos da simpatectomia e da liberagao de substancias in- 
flamatorias proporcionadas pelo descolamento do retalho. 
A isquemia e a liberagao de fatores de crescimento angioge- 
nicos induzem a neovascularizagao local, que melhoraria a 
circulagao do retalho a ser levantado posteriormente. 

0 CLASSIFICAgAO DOS RETALHOS 

A classificagao dos retalhos pode ser feita com base em 

diversos aspectos: 
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1. De Acordo com o Suprimento Sanguinco: 

• Randomizados: sem pediculo definido, recebem flu- 
xo sanguineo das arterias miocutaneas, que enviam 
ramos para formar os plexos subdermicos e dermicos 
(exemplos: retalhos em avanpo, V-Y, rotapao). 

• Axiais: com pediculo definido, recebem fluxo sangui¬ 
neo das arterias septocutaneas e cutaneas diretas, que 
enviam ramos para formar os plexos subdermicos e 
dermicos; o comprimento do retalho depende do ta- 
manho e do trajeto da arteria que compoe o pediculo, 
geralmente formando um feixe neurovascular. Podem 
ser de dois tipos: 

a) Peninsulares: tern continuidade da pele da base ate 
a ponta do retalho (exemplo: retalho frontal com pe¬ 
diculo na arteria supratroclear). 

b) Em Ilha: nao tern continuidade da pele, levando 
apenas um segmento de pele interposto por um 
segmento somente com o feixe neurovascular; tern 
melhor mobilidade para rotapoes (exemplos: reta¬ 
lho chines, retalho inter digital). 

Podem ainda ser divididos em retalhos axiais locais 
ou a distancia (microcirurgicos). 

2. De Acordo com a Localizapao do Retalho: 

• Locais: quando os retalhos estao adjacentes ao defei- 
to, geralmente mantendo as caracteristicas da pele 
a ser reconstruida (cor, textura, pelos, espessura). 
Esses retalhos necessitam de menos estagios opera- 
torios e menos tempo de hospitalizapao, sendo ide- 
ais para individuos mais idosos. Podem ser de dois 
tipos: 

a) Que rodam sobre seu proprio eixo: em rotapao, em 
transposipao ou em interpolapao. 


b) Em avanpo: movem-se diretamente sobre o defei- 
to, sem movimentos de rotapao ou lateralidade. 
Podem ser de pediculo simples, bipediculado ou 
em V-Y. 

• Distancia: a area doadora do retalho e distante do de- 
feito a ser reconstruido. Os retalhos podem ser: 

a) A distancia diretos: geralmente tomam necessaria 
uma etapa cirurgica para a confec^ao do retalho e 
outra para a liberagao do seu pediculo 3 a 4 sema- 
nas apos; a mobilidade das extremidades (membros 
superiores e inferiores) e de grande importancia 
(exemplos: retalho inguinal — groin flap para re- 
construgao do dorso da mao, cross-leg, cross-finger , 
retalho de Tagliacozzi — do antebrago para a recons- 
trugao do nariz). 

b) A distancia indiretos: transferem-se tecidos atraves 
de um transportador (geralmente um membro) ou 
atraves de migrates (tubos pediculados). Sao pou- 
co utilizados apos o surgimento dos retalhos micro¬ 
cirurgicos. 

3. De Acordo com a Regiao Anatomica: 

• Retalhos da cabega e do pesco^o 

• Retalhos do tronco 

• Retalhos de membros superiores 

• Retalhos de membros inferiores 

4. De Acordo com a Composigao dos Retalhos: 

• Simples: quando tern uma unica estrutura anatomica 
(cutaneo, de mucosa, de fascia, muscular, tendinoso, 
de omento). 

• Compostos: quando tern duas ou mais estruturas ana- 
tomicas: fasciocutaneos, miocutaneos, osteomuscula- 
res, osteocutaneos (condrocutaneos). 
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Fig. 11.4 E> A. Retalho cutaneo em rotagao. B. Incisao de compensa^ao. C.Triangulo de Burow: pode ser usado quando e necessaria rotapao adlcional 
ou malor compensapao. 
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Fig. 11.5 [> A. Retalho cutaneo em transposigao. B. incisao compensator^ que pode ser usada para rotagao adicional do retalho. 





t 

Porto de 
rotagao 




Fig. 11.6 & Retalho cutaneo em interpolagao. A, B. O retalho cutaneo e rodado para um defeito na vizinhanga, com o pedicuio passando sobre um 
segmento de pele sadia. C, D.Tres semanas depois, apos a porgao do retalho adquirir um novo suprlmento sangutneo, o pediculo e excisado. 
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Fig. 11.7 t> O retalho cutaneo em rotagao sobre um eixo de rotagao torna-se menorem comprimento quanto maior o grau de rotagao do retalho. 
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Fig. 11.8 [> Retalho cutaneo em avango monopediculado. A. Avango obtido com a eiasticldade da peie. B. Avango com a excisao do triangulode Burow. 
C. Avango com expansao pantografica. 



Fig. 11.9 > Retalho cutaneo em avango bipediculado. 



Fig. 11.10 !> Retalhos diretos transferidos a distancia. A. Retalho cutaneo direto do tronco para a mao. B. Retalho cutaneo direto do membro superior 
para o nariz (Tagliacozzi, 1597). C. Retalho cutaneo direto de urn membro inferior para o outro (cross-leg). 
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Fig, 11.11 |> Retalho indireto transferido a distancia, em estagios, do 
abdome paraopunhoe deste para a face. 



Fig. 11.12 ► Retalhos indiretos a distancia movidos por migragao. 
A.Waitizing. B. Caterpillar. C. Retalho tubular. 


!> PRINCIPAIS RETALHOS 

1. Retalho Frontal Mediano: localizado na regiao frontal 
central, acima dos musculos da mimic a facial (frontal cor- 
rugador e proceros), e um retalho fasdocutaneo do tipo C. 
Inervagao motora dos ramos frontal e zigomatico do ner- 
vo facial e inervagao sensitiva do supratroclear e supra¬ 
orbital. O pediculo dominante e a arteria supratroclear e 
veia concomitante. Aplicagoes clinicas: reconstrugao nasal 
(principal), infraorbital e sobrancelhas. 

2. Retalho Frontal: localizado na regiao frontal, entre a li- 
nha do cabelo e a sobrancelha, com sua base em uma das 
laterais da fronte, e um retalho cutaneo ou fasdocutaneo 
do tipo A; pediculo dominante na arteria e veia temporal 
superficial; inervagao motora do ramo temporal do ner- 
vo fadal e sensitiva, dos nervos supratroclear, supraorbi¬ 
tal, lacrimal, temporomalar e auriculotemporal; pode ser 
peninsular ou em ilha e de pediculo reverso. Aplicagoes 
dinicas: cobertura do tergo medio e inferior da face, late¬ 
ral da face, cavidade oral e seio maxilar, reconstrugao da 
sobrancelha, do nariz e da lingua. 

3. Retalho Nasolabial: localizado no sulco nasolabial ou 
nasogeniano, e um retalho cutaneo, axial ou ao acaso do 
tipo C; inervagao sensitiva da divisao medial do trigemeo; 



Fig. 11.13 E> Caso clfnico 1:Exerese deCade pele multifocal quecompro- 
mete toda a extensao nasal + reconstrugao com retalho mediano frontal 
(em rotagao e interpolagao) para a reconstrugao total do nariz. A. Pre-ope- 
ratorio. B. Intraoperatorio. C. Pos-operatorio. 
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pediculo dominante da arteria angular (ramo teminal da 
arteria facial); pode ser com base superior ou inferior/ ou 
tambem avanpado em V-Y. Aplicapoes clinicas: reconstru- 
pao do nariz, do labio superior e inferior, do assoalho da 
boca e da regiao malar. 

4. Retalho Deltopeitoral: localizado na regiao anterossu- 
perior do torax, do esterno ate o musculo deltoide, e um 
retalho cutaneo ou fasciocutaneo do tipo C; inervapao 
sensitiva segmentar do segundo ao quarto nervo intercos¬ 
tal; pediculo dominante no primeiro, segundo e terceiro 
ramos perfurantes da arteria mamaria interna. Aplicapoes 
clinicas: cobertura dos terpos medio e inferior da face, ca- 
vidade oral e labio inferior, pescopo, recons trupao de eso- 



Fig. 11 .14 Caso clir'ico 2: Exerese de Ca de peie em asa nasal esguerda 
e ponta nasal + reconstrupao com retalho cutaneo de SNG (em rotapao e 
interpoiapao). A. Pre-operatorio. B. Pos-operatorio. 


fago, microcirurgico para cabepa e pescopo; se for autono- 
mizado, pode ser ampliado. 

5. Retalho Inguinal ( Groin-flap ): localizado na regiao ingui¬ 
nal lateral, entre os vasos femorais e a crista iliaca posterior, 
com seu eixo longitudinal paralelo a linha 3 cm inferior ao 
ligamento inguinal, com 6 a 10 cm de largura; fasciocutaneo 
do tipo A. Inervapao sensitiva segmentar em T12. Pediculo 
dominante na arteria e veia iliaca circunflexa superficial. 
Pode ser expandido e sensitivo. Aplicapoes clinicas: cober¬ 
tura de membros superiores, parede abdominal e perineo; 
microcirurgico para cabepa e pescopo e membros. 

6. Retalho Radial do Antebrapo: retalho longo, fino, bem 
vascularizado, na face ventral do antebrapo; cutaneo ou 
fasciocutaneo do tipo B. Inervapao sensitiva do nervo 
cutaneo lateral anterobraquial e do nervo cutaneo medial 
anterobraquial; embora o nervo radial nao inerve esse re- 
talho, ele pode ser incluido no retalho como enxerto ner- 
voso microvascular. Pediculo dominante na arteria radial 
e retorno nervoso pela veia cefalica (superficial) e veia 
radial (profunda). Pode ser reverso, expandido, sensiti¬ 
vo, musculo vascularizado, tendineocutaneo, miocutaneo. 
Aplicapoes clinicas: cobertura do antebrapo, cotovelo, pu- 
nho, mao e polegar; microvascular para reconstrupao de 
cabepa e pescopo, torax e membros, esofago e penis. 

7. Retalho Dorsal do Fe: localizado nos dois terpos mediais 
do pe, do calcaneo ate a base do halux, cutaneo ou fascio¬ 
cutaneo do tipo B. Inervapao sensitiva dos ramos super¬ 
ficial e profundo do nervo peroneal. Pediculo dominante 
nos ramos perfurantes septocutaneos da arteria e veia 
dorsal do pe e primeira arteria metatarsica dorsal; retorno 
venoso tambem pela veia safena. Pode ser reverso, expan¬ 
dido, osteovascularizado, peninsular ou em ilha, tendi¬ 
neocutaneo ou sensitivo. Aplicapoes clinicas: cobertura do 
terpo inferior da pema, tomozelo e dedos. 




Fig. 11.15 ► Caso clfnico 3: 
Exerese de eseara de decubito 
em regiao sacral + reconstrupao 
com retalho miocutaneo (gluteo 
maxi mo) em avanpo em V-Y bila¬ 
teral. A. Pre-operatorio. B, C. in- 
traoperatorio. D. Pos-operatorio. 
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k introdu^Ao 

Retalhos musculares e musculocutaneos sao amplamente 
utilizados em drurgia plastica. Sao retalhos com padrao de cir- 
cula^ao axial, com suprimento vascular anatomicamente defini- 
do. A pele sobrejacente pode receber contribuipao da circulagao 
muscular diretamente pelas arterias perfurantes miocutaneas, 
Focando a utiliza^ao pratica do cirurgiao, optamos por dividir 
este capltulo em areas anatomicas com seus possiveis retalhos. 

Os retalhos microcirurgicos nao serao aqui abordados por 
ja terem si do descritos em capltulo especlfico. 

[> ANATOMIA E CLASSIFICA^AO DOS 
RETALHOS MUSCULARES 

Mathes e Nahai 1 descreveram, em 1981, um sistema de 
classificagao da anatomia vascular dos musculos, que permi- 
te categorizar os retalhos musculares em cinco grupos dife- 
rentes, segundo seu pedlculo dominante. 

Um pedlculo vascular e definido como: 

Pediculo Dominante. Se ele e crltico para a sobrevivencia 
do musculo e varios outros pedlculos estao presentes. 

Pediculo Principal. E o vaso crltico para a sobrevivencia 
do musculo quando mais de um pedlculo dominante esta 
presente no mesmo musculo. 

Pediculos Menores. Sao os pedlculos nao dominantes. 


Classifica^ao Muscular de Mathes e Nahai 
Quanto a sua Vasculariza^ao 

Tipo I. Um pedlculo vascular unico. Exemplos: tensor da fas¬ 
cia lata, gastrocnemio (medial e lateral), vasto lateral, anconio. 

Tipo II. Pedlculo vascular dominante e varios pedlculos 
menores. E o padrao de circula^ao mais comum. O musculo 
pode ser elevado como retalho se baseado no pedlculo do¬ 
minante; os pedlculos menores so irrigam uma pequena area 
do musculo. Exemplos: braquiorradial, gracil, soleo, estemo- 
cleidomastoideo, platisma, trapezio, vasto medial. 

Tipo III. Dois pedlculos vasculares dominantes de fontes vas- 
culares diferentes, geralmente situados em regioes opostas no 
musculo. Cada um dos pedlculos pode sustentar o musculo 
todo. O musculo tambem pode ser dividido. Exemplos: gluteo 
maximo, reto abdominal, temporal, intercostal, peitoral menor. 

Tipo IV. Pedlculos vasculares segmentados irrigam o mus¬ 
culo, com cada pedlculo suprindo um segmento. E o tipo 
menos indicado como retalho. Exemplos: tibial anterior, sar- 
torio, flexor longo do halux, obllquo extemo. 

Tipo V. Irriga^ao por um pedlculo vascular dominante 
unico e varios pedlculos segmentares. O musculo pode ser 
suprido tanto pelo pedlculo dominante quanto pelos seg¬ 
mentares, podendo ser elevado como retalho com base em 
um dos sistemas vasculares. Exemplos: grande dorsal, peito¬ 
ral maior, fibular, obllquo intemo. 



Arterias 

musculo cutaneas 


Fig. 12.1 ^ Vascularizacao da pele por perfurantes mioeu- 
taneas. 


Arteria muscular 


Arteria segmentar 
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Tipo IV 


Tipo V 


Fig. 12.2 ► Gassificaqao de Mathes e Nahai quanto a vascula- 
rizaqao muscular. 



Tipo I 




Fig. 12.3 E> Gassificaqao de Taylor quanto a inervaqao 
Tipo iv muscular. 


Classifica^ao Muscular de Taylor Quanto a 
sua fnerva^ao 

Taylor 2 descreveu a classificaqao dos musculos em quatro 
tip os, de acordo com sua inervaqao extrmseca e intrinseca, 
o que e importante na confecqao de retalhos que necessitem 
manter suas funqoes contrateis: 

Tipo I. O musculo e suprido por um unico nervo nao ra- 
mificado, que se divide apos entrar no musculo. Exemplos: 
grande dorsal, extensor longo do halux. 

Tipo il. O nervo motor se ramifica antes de entrar no mus¬ 
culo. Exemplos: deltoide, gluteo maximo, serratil anterior, 
vasto lateral. 

Tipo III. O musculo recebe multiplos nervos motores do 
mesmo tronco nervoso. Exemplos: gastrocnemio, soleo, ti- 
bial anterior. 

77 po IV. O musculo e suprido por multiplos nervos de di- 
ferentes francos nervosos. Exemplos: reto do abdome, digas- 
trico. 

|> DESCRiqAO DOS RETALHOS SEGUNDO 
SUA REGlAO ANATOMICA DE ORIGEM 

Cabefa e Pescofo 
Tergo Superior da Face 

Temporal. Irrigado pelas arterias temporal superficial e 
temporal profunda, tern circulaqao do tipo III de Mathes e 
Nahai (Fig. 12.6). O musculo pode ser acessado por incisao 


na regiao temporal do couro cabeludo (Figs. 12.4 e 12.5). 
Insere-se no processo coronoide da mandibula e origina-se 
na crista temporal. Sua inervaqao e pelo nervo trigemeo (NC 
V) e por um dos musculos que faz a elevaqao da mandibu¬ 
lar durante a mastigaqao. Devido a presenqa dos agonistas 
(masseter e pterigoideos), sua utilizaqao como retalhos nao 
acarreta sequela fundonal. 

Indicado para reconstruqao do terqo superior da face, or- 
bita e reanimaqao da face em casos de paralisia facial. Na 
reanimaqao da paralisia facial, pode ser usado de manei- 
ra antidromica (em que sua direqao e invertida 180°) com 
alongamento por enxerto de fascia lata, como descrito por 
Gillies, 3 ou ortodromica (em que sua direqao e mantida) apos 
secqao do processo coronoide, sendo usado enxerto de fas¬ 
cia, como proposto por McLaughlin, 4 ou realizada liberaqao 
de sua origem na crista temporal atraves da mioplastia de 
alongamento de Labbe, 3 

Frontal. Utilizado para reparar a porqao medial da cavi- 
dade orbitaria e oclusao de fistulas liquoricas. Pertence ao 
grupo da mimica facial; sua retirada deixa como sequela 
uma depressao local, alem da falta de expressao do terqo su¬ 
perior. 

Ter^os Medio e Inferior da Face e Regiao Cervical 

Nasal , Musculo relativamente espesso no seu terqo pro¬ 
ximal, proximo a sua origem na inserqao canina, faz parte 
da mimica facial e abertura das asas nasais. Usado na forma 
miocutanea em sua porgao transversa com avanqo em "V-Y", 
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Fig. 12.4 ► Retalho temporal para reanimagao de paralisia facia 


chegando, medialmente, a linha medionasal e, later almente, 
ate o sulco nasolabial. 

Bucinador. Musculo com fungoes na mimica, mastigagao 
e sucgao; e usado de forma partial como retalho, geralmente 
miomucoso. Pode ter pediculo anterior ou posterior, 6 permi- 
tindo reconstrugoes de cavidade oral e palato. 

fflatisnia. Irrigagao por pediculo dominante, ramo da ar¬ 
teria submentoniana, e por pediculos menores, provenientes 
de ramo superficial da arteria cervical transversa 7 e arteria 
supraesternal (Fig. 12.7); tern circulate tipo II de Mathes e 
Nahai. Sua inerva^ao motora e feita pelo nervo marginal da 
mandibula, ramo do facial, que se localiza posteriormente ao 
musculo paralelo ao bordo da mandibula. 

O retalho pode ser baseado no pediculo dominante sub- 
mentoniano, com bom arco de rotagao permitindo reconstru- 
gao dos tergos medio (bochechas) e inferior da face 8 (labios e 
assoalho da boca). Pode ser incluida ilha de pele supraclavi¬ 
cular no retalho, com fechamento primario da area doadora. 
O retalho reverso baseado no pediculo secundario tern me- 
nor arco de rota^ao e e usado para reconstrupoes cervicais. 







Fig. 12.5 |> Retalho temporal de Gilles. 


Retalho-padrao 



Arco para a orbita 


Arco para a face 




Fig. 12.6 ^ Retalho do musculo temporal (arcos de rotapao). 
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Fig. 12.7 > Retalho do musculo platisma e seus pediculos vasculares. 


Esternocleidomastdideo. Tem irrigapao tipo II de Mathes 
e Nahai (Fig. 12.8), sendo o pediculo dominante um ramo 
da arteria occipital e os pediculos secundarios as arterias 
supraescapular e tireoidea superior. Inervado pelo nervo 
acessorio. 


Baseado no pediculo superior, e indicado para reconstru- 
pao da cavidade oral, correpao de defeitos da regiao mandibu¬ 
lar e reconstrupoes cervicais (fistulas faringoesofagicas e tra- 
queais). Com base no pediculo inferior, pode ser usado para 
reconstrupoes cervicais baixas e do mediastino superior. 



Fig. 12.8 [> Retalho do musculo esternocleidomastoideo e sua vaseularizapao (CC: carotida comum; CG: arteria carotida externa; O: arteria occipital;Tl: 
arteria tireoidea inferior;TS: arteria tireoidea superior;TT: tronco tireocervical). 
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Tronco 
Regiao Toracica 

Trapezio. Irriga^ao tipo II de Mathes e Nahai. Seu pediculo 
dominante e a arteria cervical transversa e esta relacionado 
com o plexo braquial; os secundarios sao ramos da arteria 
occipital, escapular dorsal e ramos das intercostais. Pode ser 
elevado como retalho osteomusculocutaneo, incluindo a es- 
pinha da escapula. 

Com base nos ramos da arteria occipital, o retalho supe¬ 
rior e usado para reconstru^ao cervical e couro cabeludo. 

Com base em ramo da arteria escapular dorsal/cervical 
transversa, pode incluir ilha de pele da regiao dorsolateral, 
que e coberta com enxerto de pele se nao for possfvel fecha- 
mento primario. Esse retalho e utilizado para reconstrugao 
do ter?o inferior da face (assoalho da boca e lingua), regiao 
cervical e toracica. 

O retalho de base inferior permite grande arco de rota^ao, 
baseado na arteria escapular dorsal e ramo profundo da arte¬ 
ria cervical transversa; e usado para reconstru^oes da regiao 
cervical posterior e occipital/ tergo inferior da face, podendo 
estender-se ate a orbita e regiao parietal (Fig. 12.9). 

Peitoral Maior. Seu pediculo dominante e a arteria toraco- 
acromial, um ramo da axilar. Os pediculos secundarios sao 
ramos da arteria mamaria interna medialmente, ramos in¬ 
tercostais anteriores e ramos da arteria toracica lateral. Sua 
irriga^ao e do tipo V de Mathes e Nahai. 

O retalho pode ser baseado na arteria toracoacromial, 
sendo desinserido do esterno. Utilizado para reconstrugao 
do tergo medio e inferior da face, mandibula, assoalho da 
boca, regiao cervical e esofago. Em casos de deiscencias de 
esternotomias com exposigao mediastinal, o retalho pode 
ser baseado no pediculo dominante e, nos casos em que a 
arteria mamaria estiver preservada, pode ser utilizado em 
cambalhota com base em suas perfurantes. Uma grande ilha 
de pele pode ser incluida no retalho (Fig. 12.10), 



Fig. 12.9 ^ Retalho do musculo trapezio com pediculo superior. 



Fig.12.10 p> Retalho do musculo peitora! maior em cambalhota. 


Esse musculo realiza a adu^ao e rotagao medial do brapo; 
sua ausencia resulta em sequela estetica e funcional. 

Peitoral Menor. Pode ser utilizado na forma de retalho 
muscular, miocutaneo, osteomiocutaneo ou osteomuscular. 
Seu arco de rotapao superior atinge ate o nivel do zigoma, 
sendo muito util a sua associapao com o peitoral maior para 
reconstru^oes dessa regiao. As reparagoes estemais e de 
membro superior tambem se beneficiam de sua cobertura. 

Grande Dorsal. Irrigateao tipo V, com pediculo dominante 
pela arteria toracodorsal IU (ramo da subescapular) e pedicu¬ 
los secundarios por ramos intercostais posteriores e lomba- 
res (Fig. 12.11 A). Inervado pelo nervo toracodorsal. 

Roda posteriormente os ombros e aduz o brago. Seu uso 
como retalho resulta em pouca sequela funcional. Pode ser 
baseado no pediculo dominante para reconstru^ao de mama, 
regiao toracica anterior e posterior e como retalho livre. Basea¬ 
do nos pediculos secundarios, pode ser usado para recons- 
tru?ao da regiao lombar e toracica posterior (Fig. 12.12). 

Serratil Anterior. Utilizado como altemativa ao grande 
dorsal, inclusive na forma osteomuscular. Pode ser dividido 
em dois grupos de digitagoes com pediculos independentes: 
arteria toracica lateral, superiormente, e arteria toracodorsal, 
nas tres ultimas digita^oes, caracteristicas essas que to mam 
possivel, apos o levantamento de um pequeno retalho, a ma- 
nutengao viavel do restante do musculo, evitando assim a 
escapula alada. Esse musculo apresenta possibilidade de pe¬ 
diculo longo e de facil acesso. 

Abdome 

Reto do Abdome. Irrigado pelas arterias epigastricas supe¬ 
rior e inferior, alem de perfurantes das arterias intercostais. 
Considerado como padrao de irrigagao tipo HI. A maioria 
das perfurantes esta na regiao periumbilical (Fig. 12.13). 
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occipital 


intercosta is 


Ha 

ersa cervical 


ia 

puiar dorsal 




Fig. 12.11 A. Retalho do muscu- 
io trapezia e variagoes do seu pedi- 
culo vascular. B. (a) Alter ia esca puiar 
dorsal como ramo da arteria subcla- 
via; (b) arteria escapular dorsal como 
ramo do tronco tireocervlcal; (c) 
tronco cervicodorsaf como ramo da 
arteria subclavia; (d) tronco cervico- 
dorsal saindo do tronco tireocervical; 
(e) tronco dorsoescapular saindo da 
arteria subclavia; (f) tronco cervico- 
dorsoescapuiar como ramo da arte¬ 
ria subclavia; (g) tronco cervicodor- 
soescapular saindo do tireocervical; 
(h) tronco cervicodorsoescapuiar 
como ramo da arteria toracica inter¬ 
na. C = arteria cervical superficial; D 
= arteria escapular dorsal; S = arteria 
supraescapular. 



Retalho baseado na Retalho baseado nas arterias 

arteria toracodorsal lombares e intercostais 


Fig. 12.12 p> Retalho do musculo grande dorsal. 
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Fig. 12.13 t> Retalho do musculo reto 
do abdome baseado na arteria epigastri- 
ca superior. 


Com base na arteria epigastrica superior e utilizado para 
reconstrugao de mama e torax. Pediculado na epigastrica in¬ 
ferior; e utilizado para reconstrugao de vagina e regiao pe¬ 
rineal. 

Oblfquo Externo. O obliquo externo e um musculo es- 
triado, largo e extenso, situado em posigao mais superfi¬ 
cial em relagao aos demais musculos da parede lateral do 
abdome. Sua irrigagao provem das quatro ultimas arterias 
intercostais posteriores e de ramos da arteria circunflexa 
iHaca profunda, sendo portanto classificado como tipo IV, 
ou seja, recebe um tipo de irrigagao segmentar. Sua iner- 
vagao e feita por ramos cutaneos dos oito ultimos nervos 
intercostais inferiores e pelos abdominogenitais, ramos do 
plexo lombar. Suas agoes resumem-se, sobretudo, no abai- 
xamento das costelas (musculo expiratorio), flexao do to¬ 
rax sobre a bacia, compressao das visceras abdominais e 
rotagao abdominal. Utilizado para cobertura ou “reforgo" 
da cinta muscular da parede abdominal, quando avangado 
medialmente, alem de reconstrugoes mamarias. 


Membro Superior 

Triceps Braquial. Utiliza-se somente a porgao longa do 
musculo, preservando-se a lateral e medial (66% da muscu- 
latura). Fornece bom volume para a depressao da fossa axi- 
lar pos-mastectomia e S. de Poland. E necessario o conheci- 
mento detalhado da regiao pela possibilidade de alteragoes 
funcionais na extensao do brago. 

Membro Inferior 

Gluteo. Irrigagao tipo III, pelas arterias gluteas superior 
e inferior. O musculo inteiro pode ser elevado com base no 
pedfculo superior ou inferior, com base inferior pode ser es- 
tendido com o retalho fasciocutaneo posterior da coxa. 

Indicado para reconstrugoes do perineo, ulceras de 
pressao e como retalho livre para reconstrugao de mama 
(Fig. 12.14). 

Tensor da Fascia Lata. Irrigagao tipo I por ramo da arteria 
circunflexa lateral do femur. Suas perfurantes irrigam exten- 



Rotagao para a regiao sacral 


Fig. 12.14 |> Retalho do musculo gluteo maximo. 
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Fig. 12.15 [> Reta I ho do musculo tensor da fascia lata 


sa area cutanea na face lateral da coxa, o que permite que seja 
elevada pele alem dos limites do musculo. 

Faz abdugao da coxa e estabiliza o joelho, mas sua ausen- 
cia nao acarreta sequela. 

Utilizado para reconstrugao de ulceras de pressao trocanteri- 
cas, sacrais e isquiaticas, reconstrugao perineal, e, como retalho 
microcirurgico, pode induir fragmento do ilfaco (osteomiocu- 
taneo) para reconstrugao mandibular (Figs. 12.15 e 12.16). 

Gracil. Tern irrigagao tipo II de Mathes e Nahai. O pedi- 
culo dominante e um ramo da arteria circunflexa medial do 
femur, e os secundarios sao ramos da arteria femoral profun¬ 
da. Inervado por um ramo do nervo obturador. 

Faz a adugao da coxa; sua ausencia nao acarreta sequela fun- 
donal. Sua irrigagao nao permite que seja levada pele de sua 
porgao distal no retalho miocutaneo. Utilizado para reconstru- 
gao de perineo, vagina e penis. Como retalho livre, e usado na 
reanimagao de paralisia fadal e, apos contratura de Volkmarm, 
para reconstruir a musculatura do antebrago (Fig. 12.17). 

Biceps Femoral. E o maior e mais lateral dos musculos da 
regiao femoral posterior. Devido a sua importante fungao na 
extensao da coxa e flexao da pema, seu uso fica restrito prin- 
cipalmente ao fechamento de ulceras isquiaticas em pacien- 
tes que nao deambulam mais. 

Vasto Lateral. Localiza-se na regiao anterolateral da coxa, 
abaixo do tensor da fascia lata, formando a porgao mais volu- 
mosa da face lateral dessa regiao. Sendo um musculo espesso 
e largo, e capaz de preencher grandes cavidades, mantido por 
um pediculo vasculonervoso consistente. Entretanto, reserva- 
mos seu uso quando outros metodos mostraram-se ineficazes. 



Fig. 12.16 ► Retalho em "V-Y" do tensor da fascia lata. 
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Fig. 12.17 > Retalho do musculo gracil para tratamento de ulcera isquiatica. 


Gastrocnemio. Irrigagao tipo I, sendo o ventral irrigado 
pela arteria sural medial, e o lateral, pela arteria sural lateral. 
Inervado pelo nervo tibial posterior. 

Sua ausencia acarreta sequela estetica, mas pouca se¬ 
quela funcional. Utilizado para lesoes da regiao inferior 
da coxa, joelho e tergo superior da perna. O ventre medial 
e mais utilizado por ser mais longo, com maior arco de 
rotagao. A lesao do nervo fibular comum pode ocorrer na 
dissecgao do ventre lateral. Geralmente e usado como re¬ 
talho muscular isolado; pode ser necessario cobrir a area 
doadora com enxerto de pele se for musculocutaneo (Figs. 
12.18 e 12.19). 

Soleo. Irrigado por ramos da arteria poplftea, ramos da ti¬ 
bial posterior e da fibular. Tern irrigagao tipo II. Utilizado para 
lesdes dos tergos medio e inferior da pema. Pode ser dividido 
ao meio (retalho hemissolear) em sua porgao distal. Pode ser 
utilizado de forma reversa e tambem incluir parte da fibula 
como retalho osteomusculocutaneo (Figs. 12.20 e 12.21). 

Tibial Anterior. Pode ser baseado no pediculo princip al (ti¬ 
bial anterior) ou reverso (anastomoses distais entre as arte- 
rias tibial anterior, tibial posterior e peroneira), cobrindo o 
tergo inferior da pema, o pe e o tornozelo. 

Extensor Curto dos Pododdctilos. Irrigagao tipo I, por ramos 
da arteria dorsal do pe, que e ramo da tibial anterior. 

Utilizado como retalho muscular ou musculocutaneo 
para lesoes do tornozelo, calcaneo e pe (Fig. 12.22). 



Fig. 12.18 > Retalho do musculo gastrocnemio. 
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Fig. 12.19 > Retalho muscular do gastrocnemio para tratamento de lesoes no joelho. 




Fig. 12.20 |> Retalho do musculo soleoe hemisso- 
leo com rotagao medial. 
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Fig. 12.21 [> Retalho do soleo com rotagao lateral e hemissoleo 
reverso. 



Tendoes do extensor 
longo dos pododactilos 


Extensor curto dos 
pododactilos 


Tendoes do - 
extensor curto 
dos pododactilos 
seccionados 


Secgao da origem do 
extensor curto dos 
pododactilos 


Retina culo extensor 


Nervo fibular 
profundo 



Arteria dorsal do 



Arteria dorsal do pe 

Nervo fibular profundo 

Arteria e nervo dorsais laterals 

Musculo extensor curto 
dos pododaclilos 



Fig. 12.22 > Retalho do musculo extensor curto dos pododactilos. 
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Retalhos Fasciocutaneos 



Kalo 


Tiago Alves Barbosa 


b- introducAo 

Desde o infcio do seculo XX, admitia-se que englobar a 
fascia muscular junto a retalhos traria beneffcios a vitalida- 
de deles. 1-4 Porem, apenas em 1964 foi descrita pela primeira 
vez a tecnica da confecgao de retalhos fasciocutaneos, e so 
em 1979 Mathes e Nahai descreveram os primeiros estudos a 
respeito da forma de vascular izagao desses retalhos. 1 

Como conceito geral, os retalhos fasciocutaneos sao com- 
postos por porgoes variadas de pele e seus anexos, alem de 
tecido subcutaneo acompanhado de segmentos da fascia 
muscular adjacente. 

Seu importante papel na reparagao de grandes feridas 
deve-se ao fato de, ao englobarmos esse ultimo extrato de te¬ 
cido profundo, agregarem-se interessantes caracterfsticas ao 
mesmo: possibilidade de utilizagao de vasos fasciomuscula- 
res como pediculos (aumentando a irrigagao e vitalidade do 
retalho), possibilidade de ampliagao das dimensoes do reta- 
lho (em relagao a retalhos "ao acaso") ou mesmo confecgao 
de retalhos em ilha com maior arco de rotagao, possibilidade 
de transferencia microcirurgica dos tecidos etc. 5 ' 6 

Outra grande vantagem desse tipo de retalho seria a u tiliz a¬ 
gao de uma estrutura vascularizada e extremamente resistente 
e vascularizada, como e a fascia muscular, incrementando a se- 
guranga e a resistencia da cobertura de estruturas nobres como 
ossos (especialmente em focos de fraturas, geralmente com- 
postos por tecidos adjacentes menos supridos por sangue ou 
com retorno venoso dificultado), meninges, articulagoes etc. 5,6 
Ha ate mesmo a possibilidade de uso da fascia como parte da 


reconstrugao de meninges ou articulagoes, na forma de selos 
de tecido diretamente suturados as bordas do defeito. 

E> CLASSIFICAGAO 

De maneira geral, os retalhos fasciocutaneos podem ser 
classificados, segundo o padrao de irrigagao do pedfculo, em 
retalhos "ao acaso" (randomizados) ou axiais. 1 ' 4,7 Os primei¬ 
ros nao possuem uma arteria principal que prove irrigagao 
predominante ao retalho, sendo eles irrigados por arterias 
miocutaneas. Os ultimos possuem uma ou mais arterias que 
constituent o eixo principal do retalho. Esses vasos podem 
ser arterias cutaneas diretas, septocutaneas ou musculocu- 
taneas - o que origina nova classificagao desses retalhos, 
proposta por Cormack e Lambert/ inicialmente, e, posterior- 
mente, por Mathes e Nahai, 47 conforme mostra a Fig 13.1. 

Outra classificagao pode ser determinada quando anali- 
samos os metodos de mobilizagao e transporte dos retalhos. 
Se os retalhos mantem seu pediculo fixo e relacionado a 
estruturas da vizinhanga do defeito a ser corrigido, nos os 
chamamos de retalhos locais. Retalhos cujo pedfculo e trans- 
ferido para locais distantes da area doadora do mesmo, por 
anastomose microcirurgica dos vasos constituintes ou por 
transporte a distancia (em que o suprimento vascular do 
mesmo passa a ser originario de outras regioes anatomicas) 
sao denominados retalhos a distancia (podem ser diretos ou 
indiretos - nesse ultimo se utiliza um vetor para intermediar 
a transferencia dos tecidos, como, por exemplo, o brago ou 
punho) (Figs. 13.2 e 13.3). 



Fig. 13.1 ^ Classificagao elaborada por Mathes-Nahai, baseada no padrao de irrigagao do pediculo arterial do retalho: tipo A, pedfculo cutaneo direto; 
tipo B, pediculo septocutaneo;tipo C, pedfculo musculocutaneo. 
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Fig. 13.2 |> Exemplo de retalho fasciocutaneo a distancia direto, tipo cross-leg. A. Aspecto inicial. B. Apds fixapao externa e curativos seriados - note 
exposipao do foco de fratura. C. Apos fixapao externa e curativos seriados, vista medial. D. Pos-operatorio imedsato da cobertura pelo retalho. E. Pre- 
operatorio da secpao do pediculo. F. Retalho integrado, associado a enxertia de pele parcial laminada. G. Area cruenta tratada com enxertia de pele. H. 
Aspecto final. 
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Fig. 13.3 0 Desluvamento do 4° dedo da mao: uso de retaiho a distancia 
do tipo direto com area doadora da regiao toracica. A. Pre-operatorio. B. 
Apos 4 semanas - visao anterior. C. Apos 4 semanas - visao posterior. D. 
Aspecto final - visao anterior. E. Aspecto final - visao posterior. 


► INDICATES 

Os retalhos fasciocutaneos sao aplicados na cobertura 
de Iesoes das mais diversas areas anatomicas. Prestam-se 
a corregao de bridas cicatriciais apos retragao cicatricial de 
queimaduras (axilares e cervicais, mais comumente), co- 
berturas de exposigao ossea, tendfnea ou de vasos e ner- 
vos, focos de osteomielite, ulceras vasculares 7 defeitos de 
cobertura apos ressecgao de grandes tumores, sequelas de 
mastectomia etc. 4,5 


Uma das vantagens da aplicagao desses retalhos nao se 
deve somente ao fato de serem vascularmente mais seguros 
em relagao aos retalhos "ao acaso", como descrito anterior- 
mente, mas tambem por serem de muito facil dissecgao ci- 
rurgica (em relagao aos retalhos musculares e, ate mesmo, a 
alguns retalhos cutaneos), agregarem pouco volume a area 
receptora, proverem maior rigidez e resistencia tracional ao 
retaiho pelo uso da fascia muscular e, principalmente, pre- 
servarem a fungao muscular da area doadora. 3 
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Fig. 13.4 j> Representaqao esquematica das mais diversas areas de locali- 
zaqao de possfveis retalhos fasclocutaneos ao longo do corpo. 


Retalho Temporoparietal 

Trata-se de um retalho do tipo A que utiliza a fascia que 
cobre o musculo temporal, desde a fossa temporal ate se 
conectar com estruturas da galea aponeurotica, que cobre a 
porgao superior do cranio (Fig. 13.5). Possibilita a confec<;ao 
de retalhos com ate 12 x 9 cm de extensao, e inervado pelo 
nervo auriculotemporal (sensitivo), irrigado pela arteria su¬ 
perficial temporal e suas veias tributarias. Seu arco de rota- 
qao possibilita a cobertura de ferimentos das regioes frontal, 
maxilar, auricular e retroauricular, assim como porgoes da 
cavidade oral na reconstituigao de perdas mucosas extensas. 
Para tanto, pode ser utilizado apenas como retalho fascial ou 
como fasciocutaneo; nesse ultimo caso, a cobertura da area 
doadora e feita por enxertia de pele. 

Retalho Mediofrontaf 

Esse retalho fasciocutaneo do tipo C tern grande aplica- 
gao nas reconstrugoes de grandes defeitos da regiao nasal e 
da orbita. Consagrado pelo uso, e um dos mais empregados 
para reconstruqao total do nariz, por ser um retalho seguro 
e de relativa facilidade de execugao. Baseia-se nos vasos su- 
pratrocleares e, em menor grau, nos supraorbitais, 10 sendo 
inervado sensitivamente por nervos de denominagao ho- 
monima. Amplas porgoes de pele, de ate 8x6 cm, podem 
ser mobilizadas na elaborapao do retalho, que tambem pode 
ser idealizado em ilha. Pode ainda ser transferido apos ex- 
pansao de pele, ampliando ainda mais sua possibilidade de 
cobertura. 


> TECNICACIRURGICA 

De uma maneira geral, a dissecgao em retalhos fasciocu- 
taneos e menos trabalhosa do que em retalhos cutaneos ou 
musculocutaneos, pois o piano cirurgico para seu levanta- 
mento se situa no espaqo retrofascial, geralmente composto 
por tecido areolar frouxo de facil clivagem. 

Cada tipo de retalho descrito possui uma localizagao to- 
pografica especifica (Fig. 13.4) e parametros para sua dissec- 
?ao, geralmente determinados pelo padrao de apresentagao 
mais comum do pediculo vascular determinado por estudos 
realizados em pegas anatomicas. 4 Tais estudos vasculares 
determinam tambem as dimensoes do segmento de pele 
que se pode mobilizar com seguranqa, tambem a partir da 
abrangencia da vascularizagao determinada pelo pedfculo 
vascular utilizado. Neste capitulo abordaremos os principais 
retalhos utilizados na pratica dinica de uma maneira mais 
pormenorizada e, de forma mais sucinta, os retalhos menos 
comuns no dia a dia. 

Retalho Nasolabial 

Um retalho amplamente utilizado nas reconstruqoes do 
labio superior e especialmente nas reconstruqoes nasais. y 
Tern utilidade tambem na cobertura de defeitos da cavidade 
oral. Seu pediculo principal baseia-se na arteria angular, com 
contribuigao secundaria de vasos da labial superior atraves 
de ramos alares da mesma (tipo C). Possibilita mobilizagao 
de tecidos de ate 2x5 cm de extensao. 


Retalho Deltopeitoral 

Um retalho do tipo C que permite ampla utilizaqao em 
reparos de ferimentos localizados nas regioes cefalica e do 



Fig. 13.5 > Retalho fasciocutaneo temporoparietal. 
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Fig. 13.6 I> Retaiho deltopeitoral. 



Fig. 13.7 > Retaiho axilar (toracico lateral). 


pescogo 11 (Fig. 13.6). Talvez um dos retalhos mais utilizados 
em cirurgia oncologica da cab eg a e do pescogo, dada a sua 
seguranga e fadlidade de emprego. Seu arco de rotagao pos- 
sibilita atingir quase que toda a extensao da regiao cervical, 
a cavidade oral e esofago cervical, alem dos tergos inferior e 
medio da face. Possibilita a cobertura de ferimentos extensos 
de ate 20 x 10 cm. Seu pediculo e baseado em perfurantes do 
terceiro, quarto e quinto vasos intercostais da arteria toracica 
interna. Pode ser associado ao retaiho muscular do peitoral 
maior, aumentando assim as possibilidades de aplicagao. 

Retaiho Toracico Lateral (Axilar) 

Esse retaiho fasciocutaneo do tipo A, inervado sensitiva- 
mente pelos nervos cutaneos laterals do 3° ao 5 Q nervo in¬ 
tercostal, permite a cobertura de lesoes axilares anteriores 
e posteriores, do torax anterossuperior e mamarias. Seu 
pediculo se baseia em varios ramos perfurantes dos vasos 
da arteria toracica lateral (e em seu ramo cutaneo, presente 
em cerca de 30% das dissecgoes), da arteria toracica lateral 
acessoria (presente em 70% dos casos) e no ramo cutaneo da 
arteria toracodorsal, visualizado em 70% das cirurgias. Pode 
ser confeccionado em ilha e determina um retaiho de ate 
7 x 20 cm de extensao (Fig. 13.7). 

Retaiho Escapulare Paraescapular 

Trata-se de um retaiho do tipo B com pediculo dominante 
determinado pelos vasos circunflexos escapulares. Permite a 
cobertura de areas na axila, face posterior do tronco, ombro 
e face lateral do torax. Pode ser confeccionado em ilha ou 
prestar-se a transferencia microcirurgica (Fig. 13.8). Permite 
cobertura de areas de ate 7 x 20 cm. Sua area de irrigagao 
confunde-se com a do retaiho paraescapular/transverso da 
escapula, permitindo seu uso combinado. Existe ainda a pos- 



Fig. 13.8 > Retaiho paraescapular e escapuiar - note a congruence dos 
seiis limites e independence de seus pedfculos. 

sibilidade, nesse ultimo caso, da transferencia de porgoes os- 
seas da escapula 12 (vascu larizadas por pediculo comum aos 
vasos derivados da arteria subescapular), em retalhos deno- 
minados de quimericos. 

Retaiho Deltoide 

Outro retaiho do tipo B, com suprimento sensitive pro- 
vido pelos ramos cutaneos superiores do nervo circun- 
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Fig. 13.9 0 Retalhodeltoide. 


flexo umeral e irrigado por vasos homonimos. Do tronco 
posterior dos referidos vasos circunflexos umerais, partem 
ramos septocutaneos responsaveis pela nutrigao de um 
retalho capaz de alcangar 7 x 15 cm de extensao. Permite, 
alem de transferencia microcirurgica, a cobertura regional 
de porgoes muito restritas do ombro, axila e tergo superior 
do brago, pois seu curto pediculo nao permite muita ampli¬ 
tude de rotagao (Fig. 13.9). 

Retalho Radial 

Um dos retalhos mais amplamente utilizados na re- 
construgao do membro superior ou de diversas areas do 
corpo por transferencia microcirurgica. 13 Retalho do tipo 
B com dois padroes de irrigagao. Na forma tradicional, a 
arteria radial recebe suprimento proximal no sentido nor¬ 
mal de fluxo sanguineo, sendo as veias do sistema profun- 
do e ramos venosos superficiais (cefalica e basilica) as vias 
usuais de retorno venoso. No padrao dito reverso, a irri¬ 
gagao arterial se da pela arteria radial suprida pelo sangue 
que a ela chega via arcos palmares profundos (arteria ul¬ 
nar) e a drenagem venosa fica a cargo de veias tributarias 
profundas. 

Trata-se de uma importante arma na reconstrugao do 
antebrago (posterior e anterior) e tergo distal do antebrago, 
atraves da maneira tradicional de pediculo. Na sua forma 
reversa de irrigagao, presta-se a cobertura de defeitos pal¬ 
mares e do dorso da mao (Fig. 13.10). Areas de ate 10 x 40 cm 
podem ser tratadas com o uso desse retalho. 



Fig. 13.10 Retalho radial. A. Pediculo anterogrado. B. Pediculo reverso. 


Retalho Toracoepigastrico 
(Transverso do Abdome) 

Retalho do tipo C irrigado por vasos perfurantes muscu- 
locutaneos do musculo reto abdominal e por duas ou tres 
arterias subcostais e suas veias associadas. A sensibilidade 
e garantida por ramos do 6° ao 10“ nervo intercostal, atraves 
de suas divisoes anteriores. Determina dimensoes de 25 x 7 
cm e permite cobertura de areas da mama, abdome superior 
e inferior, de defeitos esternais e em regioes toracicas inferio- 
res ou medias (Fig. 13.11). 



Fig. 13.11 E> Retalho toracoepigastrico (transverso do abdome). 
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Retalho da Virilha (Groin Flap) 

Retalho fasciocutaneo do tipo A (vasos cutaneos diretos 
das arterias e veias circunflexas iliacas superficiais), cuja 
inervagao sensitiva se da atraves do ramo cutaneo lateral do 
12“ nervo toracico. 

Presta-se tradicionalmente a reconstrugao a distancia de 
defeitos dos membros superiores, sendo usado localmente 
para cobertura de areas abdominais inferiores ou do peri- 
neo em dimensoes que podem atingir ate 25x10 cm 14 (Figs. 
13.12 e 13.13). 



Fig. 13.12 ^ Retalho da virilha (groin flop). 


Retalho Medial da Coxa 

Retalho fasciocutaneo do tipo B, baseado nos vasos septocu- 
taneos do ramo descendente da arteria circunflexa lateral femo¬ 
ral. Prove areas de ate 10 x 20 cm de extensao e tern indicagao na 
cobertura de areas do perineo essendalmente (Fig. 13.14). 

Retalho Anterolateral da Coxa 

Retalho fasciocutaneo dos tipos BeC, muito utilizado por 
fornecer grandes porgoes de tecido (ate 12 x 20 cm) com pos- 
sibilidade de fechamento primario da area doadora. Usado 
tambem como retalho micr ocirurgico, tern pediculo de facil 

JT 

anastomose e de anatomia constante. E irrigado pelos ramos 
septocutaneos do ramo descendente da arteria circunflexa 
lateral femoral, que tambem fomece ramos musculocutane- 
os distalmente, justificando assim a classificagao mista desse 
retalho. Destina-se a cobertura de defeitos no tronco poste¬ 
rior, abdome inferior, coxas e bacia (Fig. 13.14). 

Retalho Safeno 

Retalho de ate 7 x 20 cm de extensao. Seu pediculo vas¬ 
cular e composto pelo ramo arterial descendente da arteria 
genicular e veias associadas. O nervo safeno acompanha o 
referido pediculo e inerva as porgoes media e inferior do re¬ 
talho, sendo a sensibilidade da porgao superior de respon- 
sabilidade do nervo cutaneo femoral anterior. Seu arco de 
rotagao permite abrangencia de areas do joelho e tergo supe¬ 
rior da pema, sendo de utilidade no tratamento de cotos de 
amputagao da pema, dada a possibilidade de manutengao 
da sensibilidade da porgao de pele transferida. 




Fig. 13.13 E> Apiicagao do retalho da virilha (groin flap) para tratamento de desluvamento do pofegar com amputagao da falange distal. A. Aspecto 
inicial. B. Raios X simples iniciais (note amputagao da porgao distal da falange distal). C. Retalho confeccionado: visao frontal. D. Retalho confeccionado: 
visao posterior. E. Aspecto final. 
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Fig. 13.14 i> A. Retalho medial da coxa. B. Retalho anterolateral da coxa. 


Pode-se prestar a confecgao de retalho em ilha, ou mes- 
mo atraves de microanastomose de seus vasos e nervo s, 
ampliando infinitamente os horizontes de atuagao. Outra 
possibilidade de confecgao do retalho e aquela que englo- 
ba porgao ossea advinda da face medial do condilo femoral/ 
cujo pediculo se baseia no ramo articular da arteria genicular 
descendente em nfvel do tendao do adutor maior da coxa 
(Fig. 13.15). 



Retalho Tibial Anterior 

Um retalho do tipo B, baseado em ramos septocutaneos 
da arteria tibial anterior e veias tributarias, podendo alcan- 
gar dimensoes maximas de 6 x 18 cm. Pode ser confecciona- 
do tambem com pediculo inferior (reverso) ou ser transferi- 
do por via microcirurgica. Seu arco de rotagao permite, nos 
diversos tipos de construgao, a cobertura de defeitos dos ter- 
gos superior e medio da tibia (pediculo superior) e, alem de 
sua porgao inferior/ o maleolo lateral e dorso do pe (pediculo 
inferior). Permite tambem a expansao do mesmo, transpo- 
sigao em ilha/ assim como a manutengao do nervo sensitivo 
correspondente (nervo fibular superficial) (Fig. 13.16). 

De uma maneira geral, em retalhos localizados nos 
membros inferiores (espedalmente nos localizados na 
perna ou pes), devem-se investigar doengas vasculares. 15 
A arteria tibial anterior e particularmente susceptivel a 
oclusoes por aterosclerose, trauma, arterites ou diabetes. 
Nesses casos, um estudo da permeabilidade do vaso se faz 
necessario (Doppler), especialmente nos casos de retalhos 
de pediculo reverso, mais acometidos por perdas secun- 
darias a baixo fluxo. Atengao especial deve ser reservada 
a preservagao dos ramos motores dos musculos extensor 
e extensor longo do halux (fibular profundo), evitando 
importante sequela motora do pe resultante de sua lesao 
("pe caido"). 

Retalho Tibial Posterior 

Retalho de ate 7 x 20 cm, localizado na face medial da 
perna, do tipo B, cujo pediculo vascular se baseia em ra¬ 
mos septocutaneos da arteria tibial posterior e veias tri- 
butarias. A inervagao sensitiva se da pelo nervo safeno, 
que, quando lesado, resulta em perda de sensibilidade da 
porgao medial de variados segmentos da perna, do ma¬ 
leolo medial e do pe. Possibilita a cobertura de defeitos 
dos tergos superior e medio da perna, especialmente na 
face medial. Permite confecgao de retalhos de pediculo re¬ 
verso, microcirurgico e expansao de tecidos. A manuten¬ 
gao de seu suprimento nervoso pode levar sensibilidade 
a areas cobertas e, como e suprido por pelo menos tres 
ramos perfurantes, permite a segmentagao do retalho ou 
o sacrificio de um desses ramos em prol da ampliagao de 
seu arco de rotagao. 


Retalho Sural 

Esse retalho, baseado em ramo cutaneo direto da arteria 
sural (tipo A) e veia safena parva, e util na cobertura de 
defeitos do tergo superior da perna, joelho e fossa popli- 
tea. Seu pediculo emerge logo acima do inicio da rafe que 
separa as cabegas mediais e laterais do musculo gastrocne- 
mio, na porgao posterior da perna (imediatamente abaixo 
da fossa poplitea). Possui ainda um pediculo menor, deri- 
vado de perfurantes do musculo gastrocnemio que podem 
ser sacrificadas no planejamento cirurgico. O nervo sural 
medial prove inervagao sensitiva ao territorio de tecido em 
questao. Pode ser expandido e permite confecgao de retalho 
em ilha. 
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Fig. 13.16 ^ Retalhotibial anterior reverse para tratamento defoco de fratura exposta do plato tibial apos necrose parcial de retalho muscular da porgao 
ventremedial do musculo gastrocnemio. A. Pre-operatorio -visao panoramica. B. Pre-operatorio - close da area cruenta.C. Retalho transposto. D. Aspecto 
final. E. Area doadora tratada por enxertia de pele parcial e laminada. F. Aspecto no 5 s dia pos-operatorio. 


Retalho Dorsal do Pe 

Um retalho do tipo B, baseado nos ramos septocutaneos 
da arteria dorsal do pe e da primeira metatarsal dorsal e suas 
veias tributarias. Seu retomo venoso tambem pode ser pro- 
vido pela safena parva e magna, em suas porgoes iniciais, 
Permite a obtengao de extensao de pele de ate 6 x 10 cm, 
sendo inervado pelos ramos superficiais e profundos do 


nervo fibular (esse ultimo em menor extensao). Alem da 
transposigao local, presta-se a transferencia microcirurgica. 
Seu pediculo longo permite a confecgao em ilha do retalho, 
ampliando o arco de rotagao do mesmo. Sua utilizagao esta 
indicada quando se necessita cobertura de defeitos do pe e 
tergo inferior da perna. Pode ser utilizado ainda para transfe- 
rir porgoes osseas do segundo metacarpo e falange proximal 
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do segundo dedo, inclusive da respectiva articulapao. Como 
regra geral, quase sempre a area doadora e coberta por en- 
xertia de pele (Fig. 13.17). 

> COMPLICATES 

As complicapoes cirurgicas relacionadas aos retalhos fas¬ 
ciocutaneos nao sao muito diferentes das encontradas em 
outras modalidades de retalhos. 16 

Estao sujeitos a incidencia de colepoes hematicas (seromas 
ou hematomas), tanto na area doadora quanto na receptora de 
tecidos. Geralmente, tais complicates sao diretamente relacio¬ 
nadas a extensao da area de descolamento e ao tempo cirurgico 
prolongado. Colepoes de grandes dimensoes ou nao identdfica- 
das no pos-operatorio podem levar a perda de tecidos, devido 
a compressao do pediculo com consequente dificuldade de re- 
tomo venoso (mais comum) ou de irrigapao arterial. 

As complicapoes relacionadas a infecpao sao mais fre- 
quentes quando associadas a colepoes seromatosas e hema¬ 
tomas ou, obviamente, quando o retalho e utilizado para 
cobertura de ferimentos cronicos ou mesmo como auxiliar 
na terapeutica de focos infecciosos cronicos, como no caso 



Fig. 13.17 > Pequeno retafhofasciocutaneo dorsal do pe para tratamen- 
to de foco de fratura exposta do quarto metatarso. A. Planejamento pre- 
operatorio. B. Raios X simples. C. Aspecto pos-operatorio imediato. 


de osteomielites. Sao complicates menos frequentes que as 
anteriormente descritas, mas tambem podem levar a perda 
do retalho. 

Sangramentos geralmente tern maior frequencia em situa¬ 
tes especificas, como a realizagao de esforpos mecanicos 
inadequados no pos-operatorio recente, a soltura de liga- 
duras vasculares, discrasias sanguine as, hipotermia intrao- 
peratoria e falha ou falta de hemostasia cirurgica. Podem se 
apresentar como hematomas ou como sangramentos conti- 
nuos atraves das incisoes suturadas. Podem ser tratados de 
maneira conservadora, com drenagem e curativos levemente 
compressivos, ou necessitar de reintervenpao cruenta, con- 
forme a sua intensidade de apresentagao. 

As sequelas fundonais sao menos comuns nos retalhos 
fasciocutaneos em relapao aos musculocutaneos, porem, nos 
retalhos em que se utilizam grandes porpoes fasciais, es- 
pecialmente naqueles associados a grupos musculares que 
realizam grandes encurtamentos contrateis (exemplo: nos 
membros inferiores), pode-se notar discreto abaulamenfo 
local, quando da contrapao muscular, determinando certa 
herniapao do conteudo muscular que, em geral, nao causa 
prejuizo funcional importante. 
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Retalhos Osteomiocutaneos 



Pedro Soler Coltro 


k introdu^Ao 

Os retalhos osteomiocutaneos sao compostos por pele, 
subcutaneo, fascia e tecido muscular, associados a um osso 
ou segmento osseo. Quando nao incluem musculo, sao de- 
nominados retalhos osteocutaneos. Esses retalhos podem ser 
transpostos de forma livre - microcirurgicos - ou pedicula- 
dos. Atualmente, os retalhos osteomiocutaneos livres sao os 
mais comumente utilizados em cirurgia plastica. 

Os retalhos osteomiocutaneos constituem-se na primeira 
escolha para recons trugao de defeitos nos quais houve perda 
ossea, como apos ressecgoes oncologicas, em cirurgias para 
corregao de anomalias congenitas esqueleticas e perdas te- 
ciduais resultantes de traumatismos. 1 ' 3 Nessas situagSes, 
caso nao haja reconstrugao do defeito osseo, o paciente pode 
apresentar uma variedade de sequelas esteticas e funcionais, 
com a limitagao de fungoes como a mastigagao e a deambu- 
lagao, bem como de seu convivio social. 4,5 

► VANTAGENS 

As vantagens do uso dos retalhos osteomiocutaneos consis¬ 
tent prindpalmente em sua capaddade de promover o reparo 
osseo de forma muito satisfatoria. Isso ocorre porque a transfe- 
renria do osso com seu suprimento vascular preserva as celulas 
osseas, mantendo a viabilidade dos osteodtos, osteoblastos e 
osteoclastos, assim como a matriz ossea extracelular. Os teddos 
moles transferidos juntamente com o osso vascularizado cola- 
boram para otimizar o suprimento sanguineo do leito receptor, 
levando a melhora da vascularizagao da regiao do defeito os¬ 
seo, o que aumenta as taxas de sucesso do reparo osseo. 4 

Em modelos animais, diversos autores demonstraram que 
os retalhos osseos proporcionam maior forga e sao mais re- 
sistentes a absorgao de energia quando comparados com os 
enxertos de osso. Alem disso, promovem uma cicatrizagao 
mais rapida e mantem o potencial de crescimento, fazendo 
com que os tecidos transferidos cresgam juntamente com o 
restante do individuo. 4,6,7 

Outra vantagem e que a escolha desses retalhos tambem 
permite o uso de segmentos osseos de grandes dimensoes, 
ao contrario do que ocorre com o uso de enxertos. 


t> TIPOS DE RETALHOS E 
SUAS APLICA0ES 

Uma grande variedade de retalhos osteomiocutaneos 
pode ser utilizada para reconstrugoes em cirurgia plastica, 
dentre os quais podemos citar os retalhos de fibula, escapu- 
la, crista iliaca, radio, costela e outros. 8 A seguir, enumera- 
mos os principals retalhos e suas aplica^oes clinicas. 

Fibula 

A fibula tornou-se a principal area doadora para retalhos 
livres de ossos longos. O retalho de fibula e a primeira es¬ 
colha e o mais comumente utilizado para reconstrugao dos 
defeitos da mandibula. Dentre todos os retalhos osteomiocu¬ 
taneos, e o que fornece maior quantidade de tecido osseo e 
ainda possibilita sua modelagem para adequa^ao ao defeito 
atraves de osteotomias. 4 

Seu suprimento sanguineo e proveniente dos vasos fibu- 
lares, atraves de seus ramos endostais e periostais, septais 
e musculares. O pediculo dominante e a arteria nutricia da 
fibula, ramo da arteria fibular. Os pediculos menores sao 
os ramos musculares e periostais, tambem originados da 
arteria fibular. Pode ser elevado como um retalho osteocu- 
taneo, englobando uma ilha de pele distal, ou apenas como 
retalho osseo. 9 

Entre as vantagens, podemos citar a grande quantidade 
de osso disponivel (ate 28 cm de osso bicortical), a possibi- 
lidade de osteotomias multiplas, seu otimo suprimento san¬ 
guineo, a capacidade de osteointegra^ao, a minima morbi- 
dade na area doadora e a dissecgao simultanea do retalho e 
do leito receptor. Como desvantagens, temos a dificuldade 
e a demora na dissec?ao, a quantidade limitada da ilha de 
pele disponivel, o retardo na deambula^ao, a possibilidade 
de ocorrer lesao dos nervos tibial e fibular e o aspecto esteti- 
co insatisfatorio da area doadora apos enxertia. 10 ' 13 

O retalho de fibula e muito versatil e apresenta uma varie¬ 
dade de aplicagoes clinicas. Pode ser usado para reconstru- 
gao local, como substituto da tibia ipsolateral, mas sua prin¬ 
cipal utilizagao e como retalho microcirurgico. O transplante 
microcirurgico de fibula pode ser usado para reconstrugao 
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de membros superiores, inferiores e, principalmente, em ca- 
bepa e pescopo, onde e utilizado para o reparo apos ressec- 
poes da mandibula e da maxila. 14 " 16 Uma de suas principals 
aplicapoes e a reconstrupao de mandibula apos ressecpoes 
tumorais (Figs. 14.1 a 14.4), podendo substituir a sinfise, pa- 
rassinfise, corpo, angulo e ramo mandibular. 11 ' 13 



Fig. 14.1 t> Retalho osteomiocutaneo de fibula para reconstrupao de 
mandibula em paciente com CEC de assoalho de boca com invasao man¬ 
dibular. 0 retalho esta elevado de sua area doadora e preso pelo seu pedi- 
culo vascular. 



Fig. 14.2 > Realizagao de osteotomias e fixagao rigida para modeiagem 
do retalho ao leito receptor, adequando-o ao defeito osseo mandibular. 
Essa modeiagem e feita com o retalho ainda pediculado em seu leito doa- 
dor, com o objetivo de reduzir o tempo de isquemia. 



Fig. 14.3 ► Retalho modelado e fixado no leito receptor, reconstruindo 
um defeito osseo da porpao central da mandibula, que engfobava sinfise, 
parassinfise e corpo bilateral. A ilha de pele foi usada para reconstrupao do 
assoalho da boca e para liberapao da lingua. 



Fig. 14.4 ^ Radrografia panoramica da mandibula reconstruida, mos- 
trando o osso remanescente e o retalho fibular com suas osteotomias e 
fixapoes. 


Escapula 

O retalho escapular e um retalho fasciocutaneo que pode 
incluir uma porpao lateral da escapula (do angulo inferior 
ate 2 cm da capsula articular) para ser utilizado como re¬ 
talho osteofasciocutaneo. Seu suprimento sanguineo e dado 
pela arteria e veia circunflexa escapular, que fornecem ra- 
mos vasculares diretos e periostais para a borda lateral da 
escapula. y 

O retalho osteofasciocutaneo de escapula pode ser utili¬ 
zado para reconstrupao de membros, mas sua principal in- 
dicapao esta relacionada com a reconstrupao de mandibula e 
maxila (Figs. 14.5 a 14.8). 4,18 

Como vantagens, podemos citar a flexibilidade tridimen¬ 
sional entre a ilha de pele e o fragmento osseo, vascularizados 
por ramos independentes, o que permite maior capacidade 
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Fig. 14.5 ► Marcagao inicia! do retalho osteofasciocutaneo escapular 
para reconstrugao de mandibula em paciente com CEC de assoalho de 
boca com nvasao mandibular. 0 destaque e dado para a porgao lateral 
da escapula e para a extensa ilha de pele dorsal, que possuem suprimento 
vascular fornecido por ramos independentes. 


Fig. 14.7 > Retalho liberado de seu leito doador, mostrando o segmen- 
to lateral da escapula e a extensa ilha de pele dorsal. Tais porgoes pos¬ 
suem grande flexibiiidade tridimensional, permitindo maior capacidade 
de modelagem ao leito receptor, alem de fornecerem abundante cober- 
tura cutanea. 



Fig. 14.6 0 Eievagao da ilha de pele e secgao do segmento lateral da es¬ 
capula, ainda preso na area doadora pelo seu pedtculo vascular. 



Fig. 14.8 ^ Retalho fixado no leito receptor, reconstruindo um defeito 
osseo da hemimandibula esquerda. A ilha de pele foi usada para reconstru- 
gao do assoalho da boca, liberagao da lingua e cobertura da pele do tergo 
inferior da face e regiao mentoniana. 
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de modelagem ao leito receptor, alem da cobertura cutanea 
abundante e da pouca morbidade na area doadora. Dentre 
as desvantagens, temos a limitagao de abordagem conjunta 
com duas equipes, a possibilidade de ocorrer desvasculari- 
zagao de segmentos osseos apos as osteotomias e a cicatriz 
alargada na area doadora. 4,5 

O retalho de escapula tambem pode ser elevado junta- 
mente com o retalho muscular ou miocutaneo de trapezio, 
com pediculo dominante dado pela arteria e veia cervical 
transversa e pediculos menores formados por ramos dos va¬ 
sos occipitais, escapulares dorsais e intercostais posteriores. 
Nesse caso, e a porgao superior da escapula que acompanha 
o retalho (acromio e espinha superior), tendo tambem como 
utilizagao primaria a reconstrugao de mandibular 

Crista Iliaca 

O retalho de crista iliaca tern como pediculo dominante a 
arteria e a veia circunflexa iliaca profunda. E elevado como 
retalho osteomiocutaneo, englobando a pele e os musculos 
contiguos. Pode tambem ser elevado apenas como retalho 
osseo isolado, com minima quantidade de musculo e sem 
pele; nesse caso, a area doadora e restrita a crista iliaca poste¬ 
rior e a vascularizagao e fomecida primariamente por ramos 
da arteria glutea superior. 9 

Sua utilizagao primaria e como transferencia microcirur- 
gica para reconstrugoes em cabega e pescogo, principalmente 
para o reparo de defeitos da mandibula. Tambem e descrito 
seu uso em reparos de membros inferiores. 4,5 

Possui as vantagens de fomecer osso cortical espesso (ate 
14 cm), e sua curvatura ossea natural faz lembrar uma hemi- 
mandibula. Contudo, apresenta uma serie de desvantagens, 
o que atualmente limita sua indicagao: pouca confiabilidade 
da ilha de pele, pobre contomo intraoral e da regiao men- 
toniana, dor pos-operatoria com consequente deambulagao 
tardia, deformidade de contomo da area doadora (relacio- 
nada a retirada de um grande montante de osso), pouca fle- 
xibilidade de adaptagao entre a pele e o osso, possibilidade 
de lesao do nervo cutaneo femoral lateral (com consequente 
hipoestesia da face lateral da coxa), fraqueza da parede ab¬ 
dominal e ate formagao de hernias (principalmente quando e 
incluido no retalho o musculo obliquo interno). 4,17 

Radio 

O retalho radial do antebrago (conhecido como retalho 
chines) e um retalho fasciocutaneo que pode incluir um seg- 
mento monocortical do radio (limitado a 10 cm da porgao 
distal anterolateral e 40% de sua espessura) para ser utilizado 
como um retalho osteofasciocutaneo. Seu pediculo e forma- 
do pela arteria radial e pela veia cefalica (sistema superficial) 
e veias comitantes da arteria radial (sistema profundo). O ra¬ 
dio recebe conexoes vasculares periostais da arteria radial e 
de suas veias comitantes. 9 

O retalho osteocutaneo radial do antebrago pode ser usa- 
do para reconstrugao de penis e para pequenos defeitos da 
mandibula. Como o retalho possui pouca espessura e uma 
pele delgada e glabra, sua ilha cutanea torna-se uma otima 
opgao para cobertura da cavidade oral. 4,5 


Possui as vantagens de possibilitar osteotomias multiplas e 
permitir uma relativa flexibilidade entre o osso e a ilha de pele, 
que pode ate ser dividida para cobertura da mucosa intraoral e 
da pele extraoral. Porem, apresenta algumas desvantagens que 
limitam sua indicagao: a possibilidade de ocorrer fratura do ra¬ 
dio na area doadora, a imobilizagao prolongada da extremida- 
de, o aspecto estetico insatisfatorio e a possibilidade de perda 
do enxerto com exposigao tendinea na area doadora. 4,19 

Costela 

Um segmento da quinta ou sexta costela pode acompa- 
nhar o retalho de musculo peitoral maior ou de musculo 
serratil anterior, como um retalho osteomuscular ou osteo¬ 
miocutaneo. O retalho de peitoral maior tern pediculo do¬ 
minante dado pelo ramo peitoral dos vasos toracoacromiais 
e pediculos menores constituidos pelo ramo peitoral dos 
vasos toracicos laterais, ramos da arteria mamaria interna 
e ramos da quinta, sexta e setima arterias intercostais. Ja o 
retalho de serratil anterior possui dois pediculos dominan- 
tes, representados pela arteria toradca lateral e por ramos da 
arteria toracodorsal. Alem da costela, o retalho de musculo 
peitoral maior tambem pode compreender um segmento do 
estemo, e o retalho de musculo serratil anterior pode conter 
uma porgao inferolateral da escapula. 9 

O segmento de costela que acompanha esses retalhos 
pode ser utilizado para reconstrugao de mandibula, de pare¬ 
de toracica e de calota craniana. 5,21 ' 

Outros Retalhos 

Alem dos retalhos anteriormente citados, outros retalhos 
osteomiocutaneos tambem podem ser utilizados em situa- 
goes especiais. Como exemplos, citamos: 

• retalho de davicula com musculo estemocleidomastoi- 
deo, para reparo de defeitos parciais de mandibula; 

• retalho de calota craniana com musculo temporal ou fron¬ 
tal, para reconstrugao nasal ou de maxila; 

• retalho de crista iliaca anterossuperior e de musculo ten¬ 
sor da fascia lata, para o reparo de membros e de defeitos 
em cabega e pescogo; 

• retalho safeno com fragmento de femur, para a reconstru¬ 
gao de lesoes em membros; 

• retalho de halux, para reconstrugao do polegar e das fa- 
langes distais dos outros dedos, atraves de transferencia 
microcirurgica. 4,3 
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Expansores Cutaneos 



Pablo Rassi Florenrio 


► introdu^Ao 

A expansao tecidual baseia-se na capacidade dos tecidos 
de se expandirem quando submetidos a formas mecanicas 
externas. Corrobora essa ideia a observagao de fenomenos 
naturais como a gravidez, na qual se observa a distensao 
dos tecidos do abdome feminino para acomodagao do feto 
em desenvolvimento. Tambem e conhecido o costume de 
algumas tribos de indios de utilizar adomos corporais que 
promovem grande alongamento dos tecidos das orelhas e 
labios, costume que inspirou comportamento de moda dos 
jovens nos dias atuais. 

V HISTORICO 

Codvilla, em 1905, foi o primeiro a relatar, em trabalhos 
que objetivavam primariamente alongamento osseo, expan¬ 
sao cutanea concomitante. 1 ' 2 Em 1957, Neumann publica 
pela primeira vez expansao de partes moles com o implante 
de um balao subcutaneo, com o intuito de reconstruir o pa- 
vilhao auricular, sem respaldo da comunidade cientifica da 
epoca. 3 Radovan e Austad, simultaneamente, em 1982, des- 
creveram os conceitos de distensao de partes moles com uso 
de expansores revestidos de silicone. 4 ' 5 Austad desenvolveu 
estudo experimental com protese de conteudo hiperosmolar, 
autoexpansivel. Radovan, com um trabalho clinico no qual 
usou expansores bivalvulados preenchidos com soro fisio- 
logico, deu infcio a fase moderna dos expansores cutaneos, 
encorajando assim a realizagao de inumeros trabalhos clini- 
cos e experimentais que verificaram a seguranga e eficada 
do metodo. 

► ASPECTO HISTOL6GICO DO 
TECIDO EXPANDIDO 

Apos a expansao tecidual, o tecido expandido sofre al¬ 
gumas altera goes macroscopicas e microscopicas. Essas al¬ 
teragoes caracterizam-se por atrofia dos tecidos expandidos: 
derme, tecido celular subcutaneo, fascia e musculo. 6 ' 7 De for¬ 
ma contraria, na epiderme verifica-se aumento da atividade 
celular (com hipertrofia da camada basal da epiderme) como 


resposta a necessidade do aumento da superficie cutanea. 
Observam-se poucas alteragoes dos faneros cutaneos. Ao 
redor do expansor ocorre formagao de capsula fibrosa. 6 ' 7 A 
derme apresenta aumento na quantidade de fibras colage- 
nas compactadas e orientadas em paralelo a superficie do 
expansor. 

As estruturas osseas que servem de apoio para o expansor 
podem sofrer processo de reabsorgao ossea e achatamento. 
As alteragoes osseas sao bem notadas na regiao toracica. O 
tecido expandido sofre um processo semelhante a autono- 
mizagao, uma vez que distensao lenta e gradual dos tecidos 
provoca isquemia controlada que tern como resposta teci¬ 
dual um aumento da sua vascularizagao. O retalho confec- 
cionado a partir desse tecido apresenta um maior fluxo san- 
guineo e maior sobrevida quando comparado com retalhos 
convencionais, ou mesmo autonomizados. Particularmente 
em criangas, deve-se ter cuidado com o uso de expansores 
no couro cabeludo, que podem produzir deformidades no 
cranio. 

|> ESTRUTURA DO EXPANSOR 

A estrutura de um expansor convencional apresenta tres 
componentes principais: o aparato expansor propriamente 
dito, estrutura oca constituida de elastomero de silicone; a 
valvula atraves da qual se introduz o soro fisiologico; e um 
tubo siliconado que conecta essas duas pegas (Fig. 15.1). Al- 
guns grupos tern utilizado um implante autoexpansivel feito 
de um hidrogel com poder osmotico (Osmed GmbH, Ilme- 
nau, Alemanha), vinilpirrolidona e metilmetacrilato envol- 
vidos por uma membrana de silicone porosa que utiliza o 
poder osmotico para obter a expansao tecidual. 8 

Forma 

Os expansores podem ter muitas formas diferentes: 
redondas, ovaladas, retangulares, semilunar ou croissant 
(Fig. 15.2). Os expansores mamarios podem apresentar 
formato redondo ou anatomico. Algumas empresas pro- 
duzem expansores sob medida para finalidades especi- 
ficas. 





CAPITULO 15 > EXPAN SO RES CUTANEOS 


101 




Fig. 15.2 > Formato de diferentes tipos de expansores cutaneos. A. Largura; B. projegao; C. comprimento. 


Tipos de Valvula 

O mecanismo valvular mais comumente utilizado e a 
valvula remota, ligada ao corpo principal do expansor 
atraves de um tubo conector. Ela deve ser locada a certa 
distancia do expansor e em local que promova pouco in- 
conveniente ao paciente, ao mesmo tempo que facilite o 
acesso para a introdugao da agulha durante as sessoes de 
pr eenchimento. 

Alguns expansores apresentam a valvula de preenchi- 
mento embutida no interior do seu proprio corpo. Uma 
vez colocada sob o tecido de interesse, essa valvula devera 
ficar voltada para o lado da superficie da pele. Utilizando 
aparelho localizador magnetico, o medico consegue achar a 
exata posigao da valvula na superficie da pele, permitindo o 
correto direcionamento da agulha. Esse tipo de mecanismo 
valvular e muito util nas proteses expansoras mamarias que 
permanecem implantadas por longos periodos, sem os in- 
convenientes da valvula remota. 

Tipo de Superficie do Expansor 
(Lisa vs. Texturizada) 

Pensando-se no desenvolvimento da contratura capsular 
durante o processo de expansao, parece nao haver muita di- 
ferenga no tipo de superficie da pega utilizada, se compara- 
do ao das proteses de silicone definitivas. Embora sempre 
haja a formagao da capsula periprotesica, o curto periodo 
de tempo e o carater dinamico (continua movimentagao do 
expansor, a medida que vai ganhando volume) parecem pre- 


venir o desenvolvimento da contratura capsular. Muitos dos 
aparelhos de expansao apresentam superficie lisa, o que pa¬ 
rece facilitar a sua remogao. Algumas empresas dispoem de 
proteses expansoras de superficie texturizada que tern sido 
utilizadas em grande escala na reconstrugao mamaria em 
tempo unico. 

[> INDICATES 
Queimaduras 

Sequelas tardias de grandes queimaduras, particularmen- 
te na face, pescogo e tronco, podem beneficiar-se da utiliza- 
gao de expansores cutaneos, principalmente no tratamento 
de bridas e retragoes com comprometimento funcional (Fig. 
15.3A-F). A promogao secundaria do beneficio cosmetico e 
incontestavel.^' 10 

Reconstrugao de Mama 

Corresponde a uma das areas da cirurgia plastica em que 
os expansores teciduais sao mais utilizados. Sao empregados 
tanto para expandir o tecido mamario remanescente pos- 
mastectomia quanto para expandir retalhos mobilizados 
para a regiao mamaria. As proteses expansoras definitivas 
apresentam-se como uma ferramenta importante nas maos 
do cirurgiao plastico nas reconstrugoes mamarias em tempo 

r 11 

unico. 11 

A reconstrugao de mama com expansores sera motivo de 
discussao minuciosa em outro capitulo deste livro. 
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Fig. 15.3 ► A-F. Reconstructo de se¬ 
quela de queimadura per abrasao em 
regiao lombar direita apos utiiizapao de 
dois expansores na regiao do tronco bai- 
xo e na regiao glutea direita. A e B, pre- 
operatorio; C e D, expansao completa; E 
e F, apos retirada dos expansores e avan- 
qo dos retalhos. 









CAPfTULO 15 > EXPAN SO RES CUTAN EOS 


103 


Reconstru^ao de Couro Cabeludo 

O couro cabeludo e uma regiao peculiar em fun^ao da 
presenga dos foliculos pilosos. Defeitos cicatriciais produ- 
zindo alopecia podem ser favorecidos com a expansao de 
tecido piloso adjacente, ainda que ocorra redugao da den- 
sidade pilosa apos a expansao. 12 Pode tambem ser utiliza- 
do como auxiliar no tratamento da calvicie androgenetica. 13 
A expansao previa dos retalhos temporais de Juri permite 
transferencia de retalhos maiores, com vascularizagao mais 
confiavel, alem de perrrdtir o fechamento da area doadora 
com pouca tensao. 14 

Enxerto de Pele Total Expandido 

Na reconstru^ao de unidades esteticas inteiras, pode-se 
langar mao de grande quantidade de enxerto de pele total 
expandido. O expansor e colocado em regiao de pele com 
caracteristicas de cor e textura semelhantes as da area a ser 
reconstruida. O enxerto de pele total e entao retirado da area 
expandida, e o fechamento se faz sem tensao, com poucas 
sequelas para a regiao doadora. Esses enxertos de pele to¬ 
tal sao particularmente interessantes para a reconstru^ao de 
unidades esteticas da face como a regiao frontal, podendo- 
se nesses casos utilizar a regiao supraclavicular como area 
doadora. 

Retalhos Expandidos, Reconstru^ao Nasal, 
Reconstruct) de Orelha 

Qualquer retalho pode ser expandido previamente a sua 
mobiliza^ao. 15 Esse procedimento permite aumentar a area 
total do retalho, alonga o seu tamanho e aumenta sua via- 
bilidade (Fig. 15.4A-D). A expansao do retalho frontal para 
reconstrugao nasal permite a obtengao de um retalho de 
grandes dimensoes, possibilitando reconstrugao total do na- 
riz, com fechamento primario da area doadora. Da mesma 
forma, pode-se expandir a pele da regiao da mastoide para 
reconstru^ao de orelha. 8 ' 1 ^ 

> CONTRAINDICA0ES 

Uma contraindicagao para o uso de expansores sao 
crian^as menores de 1 ano de vida, que necessitam de ex¬ 
pansao do couro cabeludo. 17 Contraindica^ao relativa e a 
expansao de extremidade de membros, locais em que ha 
menor tolerancia a isquemia, com maior risco de complica¬ 
tes, como necrose e extrusao da protese. Da mesma forma, 
a expansao de tecidos irradiados deve, sempre que possi- 
vel, ser evitada. 18 Esses tecidos apresentam fibrose carac- 
teristica, o que os torna mais resistentes a expansao. Alem 
disso, sao mais sensiveis a isquemia, com risco muito maior 
para complicates- 

[> TtCNICA CIRORGICA 
Planejamento 

Um planejamento adequado e fundamental para o su- 
cesso do procedimento. A escolha do tecido a ser expandido 
deve combinar, o tanto quanto possivel, com as caracteristi¬ 


cas de cor, espessura e textura da pele da regiao para a qual 
sera transferido. Quando se pretende reparar uma area gran¬ 
de, existem duas estrategias quanto ao numero de expanso¬ 
res a serem usados. Pode-se utilizar um expansor unico de 
grande capacidade volumetrica ou dois ou mais expansores 
menores. No primeiro caso, o diametro da base do expansor 
deve ter um tamanho semelhante ao diametro do segmen- 
to de pele a ser substituido. Quando o volume expandido e 
muito grande, causando grandes deformidades de contomo, 
pode ocasionar dificuldades para a vida do paciente, alem 
de constrangimentos para o convivio social. A distribuigao 
da expansao em dois ou mais expansores de menor volu¬ 
me pode garantir grandes ganhos de tecido expandido com 
menor deformidade de contomo, portanto sendo mais bem 
tolerada, nao obstante o maior custo. 

Coloca^ao do Expansor 

A incisao cutanea para colocagao do expansor deve loca- 
lizar-se a certa distancia da regiao que sera expandida, evi- 
tando que, durante a expansao, haja tensao sobre essa regiao 
e risco de deiscencia, Ela deve ser apenas grande o suficiente 
para permitir a entrada do expansor dobrado. Dependendo 
da regiao que sera expandida, o piano pode ser subcutaneo 
ou submuscular. A tecnica videoendoscopica tern sido cada 
vez mais utilizada como forma auxiliar na colocagao dos ex¬ 
pansores. 19 Ela permite incisoes menores e descolamento da 
loja do expansor a distancia da incisao cutanea, com melhor 
visualiza^ao, eventualmente ate fazendo uso de dissec^ao 
com balao. 2U A area de descolamento deve permitir a acomo- 
da^ao, com folga, da base do expansor. A valvula deve ser 
colocada em um espago no subcutaneo em local que permi- 
ta facil acesso durante as sessoes de expansao, sem causar 
desconforto ao paciente. O tubo que conecta o expansor a 
valvula deve ser acomodado sem redundances, de forma a 
evitar o risco de dobras e consequente obstru^ao que difi- 
culte o processo de expansao. Apos posicionado, o expansor 
ja pode ser expandido no intraoperatorio. Nao existe uma 
regra para o volume injetado, mas o bom senso recomenda 
um volume de expansao tal que nao cause pressao sobre o 
retalho e que permita o fechamento da incisao cirurgica sem 
tensao sobre a cicatriz resultante. 

> PERfODO DE EXPANSAO DO RETALHO 

Aguardam-se, em geral, 2 semanas apos a cirurgia para 
o inicio do processo de enchimento do expansor em regime 
ambulatorial, O criterio mais importante para indicar o volu¬ 
me maximo seguro em cada sessao de expansao e o sintoma 
de dor local ou desconforto associado aos sinais clinic os de 
altera^ao da perfusao tecidual. No momento em que houver 
manifestagao de desconforto, deve-se retirar o liquido inje¬ 
tado ate que esse sintoma cesse. Um detalhe tecnico impor¬ 
tante e a utilizagao de agulhas finas (Butterfly ou Scalp 25 G), 
para a pun^ao da valvula, no momento da injegao do soro 
fisiologico. Esse cuidado aumenta a vida util da valvula e 
previne vazamentos. Um regime de preenchimento a cada 
7 dias parece bastante adequado e permite uma boa acomo- 
da^ao da pele expandida ate a nova sessao. Estao descritos, 
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Fig. 15.4 |> A-D. Retalho paraescapular microcirurgico expandido para tratamento de sequela de queimadura cervicofacial: A, pre-operatorio; BeC, 
transoperatorio; e D, pos-operatdrio. 
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no entanto, esquemas de preenchimento mais rapid os, com 
frequencia de duas a tres vezes por semana, e ate aparatos 
que possibilitam uma expansao contrnua, com a vantagem 
de encurtar o periodo de expansao. 

[> RETIRADA DO EXPANSOR E 

mobiliza^Ao DO RETALHO 

EXPANDIDO 

Atingido o volume adequado, deve-se aguardar pelo me- 
nos 2 semanas para que o tecido expandido se acomode e 
reduza sua tensao de superficie, antes de sua retirada. Uma 
nova cirurgia deve ser programada para retirada do expan- 
sor e mobiliza^ao da pele excedente para a area necessitada, 
com a confecgao de diferentes tipos de retalhos para melhor 
aproveitamento do tecido expandido, conforme a necessida- 
de. Nos casos de reconstrugao de mama, o expansor e troca- 
do por uma protese de silicone definitiva. Quando o tecido 
expandido nao e suficiente para cobertura de todo o defeito, 
promove-se a substituigao da maior quantidade possivel do 
defeito, podendo-se reutilizar o expansor para nova etapa de 
expansao. 

► COMPLICATES 

As complicates relacionadas a colocagao do expansor 
sao semelhantes as observadas em outros procedimentos 
cirurgicos em que ha descolamento tecidual: hematoma, se- 
roma, infec^ao, deiscencia da cicatriz cirurgica etc. Algumas 
complicates sao especificas desse tipo de procedimento e, 
em geral, decorrem de mau planejamento ou falha tecnica. 21 

Vazamento do Conteudo do Expansor 
Antes de Atingir o Volume Adequado 

Pode estar relacionado a perda da integridade do expan¬ 
sor por trauma fechado ou pun^ao inadvertida. Tambem de- 
corre da desconexao do tubo que liga o expansor a valvula 
em qualquer uma das suas pontas, ou, ainda, do vazamento 
de liquido a partir da valvula, pelo orificio das puntes. Esta 
ultima causa, que parece ser a mais comum, pode ser evitada 
utilizando-se tecnica cuidadosa e material de calibre adequa¬ 
do (Butterfly ou Scalp 25 G). 

Extrusao 

A causa mais comum deve-se ao erro tecnico de expansao 
exagerada, levando a isquemia tecidual e excesso de tensao 
sobre a incisao cirurgica que se abre, Tecidos previamente 


irradiados sao particularmente susceptfveis. Tambem e cau¬ 
sa de extrusao a infec^ao da ferida cirurgica, que evolui para 
deiscencia e contaminagao da loja do expansor. Quando 
ocorre infecgao da loja da protese, alem das medidas costu- 
meiras de drenagem cirurgica e antibioticoterapia, o trata- 
mento adequado exige a retirada do aparato expansor. 
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► introducAo 

A cirurgia plastica e muito abrangente e pode ter atuagao 
nos diversos segmentos do corpo humano, de forma isolada 
ou em conjunto com outras especialidades. Atraves dos tem¬ 
pos, tern se desenvolvido de forma notavel, mantendo uma 
trajetoria atualizada, que tern acompanhado a exuberante 
evolugao cientifica e tecnologica dos ultimos anos. 

No campo da cirurgia reconstrutiva ocorreram grandes 
avangos e refinamentos, principalmente atraves da microci- 
rurgia e dos retalhos miocutaneos. Fazem parte das ativida- 
des atuais do cirurgiao plastico a transferencia a distanda 
de grandes retalhos, para reparar grandes defeitos, ou o 
emprego de retalhos pre-moldados, para reconstruir pegas 
anatomicas. Entretanto, algumas dessas reconstrugoes ainda 
carecem de solugoes ideais, que tenham caracteristicas fun- 
cionais e morfologicas, equivalentes ou semelhantes a nor- 
malidade. 

Com o objetivo de melhorar os resultados de mutilagoes 
por amputagoes ou de grandes perdas teciduais, ultimamen- 
te duas abordagens estao sendo amplamente estudadas e 
desenvolvidas: alotransplante de tecido composto (ATC) e 
engenharia de tecidos. 

> histOrico 

A historia da cirurgia plastica esta intimamente ligada 
ao desenvolvimento dos transplantes, a mitos e lendas. No 
seculo III aC, Cosme e Damiao, santos cirurgioes, se depara- 
ram com um caso clinico de diffcil solugao. Um paciente com 
enorme tumoragao em uma das pernas desejava um trata- 
mento que nao o deixasse aleijado. Diante dessa solicitagao, 
considerada impossfvel de resolver, eles realizaram um pro- 
cedimento que lhes garantiu sua fama: amputaram a perna 
acometida pelo tumor e, para substitui-la, transplantaram a 
perna de um cadaver. 1,2 

A moderna era dos transplantes iniciou-se com Tagliaco- 
zzi, famoso cirurgiao de Bolonha, que, em 1597, descreveu o 
retalho de antebrago para reconstrugao nasal. 3 

A expansao colonial britanica para a India levou ao re- 
descobrimento de metodos antigos de reconstrugao, descri- 


tos por Sushruta Samheta, e a reintrodugao dos retalhos de 
frontal no Ocidente por Carpue, no inicio do seculo XIX. 4 

Schone, em 1912, e Lexer, em 1914, demonstraram que 
xenoenxertos e aloenxertos de pele em receptores humanos 
nao sobreviviam mais do que 3 semanas apos o transplante. 
Em 1932, Padgett relatou que houve rejeigao de todos os alo¬ 
enxertos de pele realizados em 40 pacientes no periodo de 35 
dias. Entretanto, ele tambem descreveu que enxertos de pele 
entre gemeos identicos haviam sobrevivido. 3 

A Segunda Guerra Mimdial acelerou o progresso e enten- 
dimento da biologia dos transplantes. O biologo Peter Me- 
dawar e o cirurgiao plastico Thomas Gibson, de Glasgow, 
foram pioneiros nos estudos sobre a imunologia dos aloen¬ 
xertos de pele ao tratarem pacientes com graves queimadu- 
ras de guerra. 6 

Em 1954, Joseph Murray, John Merrill e J. Harrison reali¬ 
zaram com sucesso o primeiro transplante de rim entre ge¬ 
meos identicos. 7 

Em 1957, Peacock realizou o primeiro alotransplante de 
tecido composto (ATC) humano com um mecanismo de ten- 
dao flexor digital em bloco. s 

A partir de 1960, com o subsequente desenvolvimento da 
imunossupressao farmacologica, a indicagao de alotrans¬ 
plante evoluiu para uma realidade clinica. Posteriormente, 
foram realizados transplantes de ffgado, coragao, pulmao, 
pancreas e de intestino delgado. Pelo seu trabalho pioneiro, 
Murray tomou-se o unico cirurgiao plastico a receber o Pre- 
mio Nobel de Medicinal 

' ALOTRANSPLANTE EM CIRURGIA 
RECONSTRUTIVA 

A moderna cirurgia plastica reconstrutiva tern como base 
o transplante de tecido. Com o advento da microcirurgia, 
ampliou-se o campo para reimplante de tecidos amputados 
e para a transferencia livre de tecido autologo. O alotrans¬ 
plante tornou-se factivel com o desenvolvimento de novos 
agentes imunossupressores. Do ponto de vista cirurgico, as 
reconstrugoes utilizando tecidos de doadores cadaver pare- 
cem apresentar algumas vantagens. O alotransplante preen- 
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che um dos principios de Gillies, que e o objetivo de qual- 
quer recons trugao tecidual: perdas de substancia devem ser 
reparadas por tecidos semelhantes. Por exemplo, um polegar 
deveria ser reconstruido com outro polegar, e nao com um 
dedo do pe. Outra vantagem seria a ausencia de morbidade 
do doador. Entretanto, o alotransplante de teddo composto 
(ATC) encontra tambem alguns obstaculos antes de ser im- 
plementado como tecnica rotineira. Um desafio particular 
e a necessidade de imunocompatibilidade entre receptor e 
doador. Outro problema e o uso sistematico de imunossu- 
pressores para prevengao da rejeigao cronica, o que podera 
comprometer os resultados do transplante em longo prazo. 

Compatibilidade 

Todo transplante de orgao necessita alguma forma de 
screening. O doador e o receptor devem ser do mesmo gru- 
po sanguineo para prevenir uma rejeigao aguda devido aos 
anticorpos pre-formados. O status viral (HIV, hepatites B e 
C, citomegalovirus) deve ser igual para o doador e receptor, 
pelo risco de uma complicagao infecciosa apos o transplante. 
Sabe-se tambem que, quanto maior a diferenga imunologica 
ou de histocompatibilidade, maiores sao as chances de re¬ 
jeigao. Alem disso, em sua maioria, os alotransplantes serao 
posicionados em locais visiveis e, consequentemente, devem 
ser cosmeticamente compatfveis com o receptor. Isto signifi- 
ca que o doador e receptor devem ter o mesmo sexo, etnia e, 
provavelmente, idade semelhante. 

Risco da Imunossupressao 

As principais classes de imunossupressores utilizados em 
transplante sao os inibidores de calcineurina (ciclosporina, 
tacrolimo, sirolimo), agentes antiproliferativos (micofeno- 
lato de mofetil, azatioprina, ciclofosfamida) e corticoides 
(prednisolona). Todos apresentam efeitos colaterais que po- 
dem ser divididos em tres categorias: toxicidade da droga, 
infecgoes oportunistas e desenvolvimento de malignidades. 

A ciclosporina e nefrotoxica, podendo induzir hiperten- 
sao, hiperglicemia, hiperlipidemia e complicagoes gastroin- 
testinais. Tacrolimo e neuro e nefrotoxico, e tambem pode 
induzir diabetes. O micofenolato de mofetil causa disturbios 
gastrointestinais em 30% dos pacientes e leucopenia em 
20-40%. Corticoides estao associados a alteragoes na cicatri- 
zagao, diabetes e perfuragoes intestinais. 1012 

Cerca de 80% de transplantados de orgaos solidos desen- 
volvem algum tipo de infecgao, e 40% dos obitos desses pa¬ 
cientes sao devidos a complicagoes infecciosas. De todas as 
infecgoes, 55% sao bacterianas, 30% virais e 15% fungicas. 
Alem disso, mais de 10% dos pacientes desenvolvem infec¬ 
gao viral cronica (hepatite B ou C), que pode levar a falencia 
hepatica ou hepatocarcinoma. 

Aincidencia de malignidade em pacientes transplantados, 
que recebem orgaos solidos, varia entre 4% e 20%, depen- 
dendo do tratamento imunossupressor. Em maioria, essas 
malignidades sao carcinomas de pele, mas cerca de 20% sao 
de outros sitios primarios. Para transplantados renais, o risco 
de desenvolvimento de malignidade linfoproliferativa e de 
2% a 10%. Como o regime imunossupressor utilizado para 


transplante de mao e semelhante ao transplante de rim, ha 
possibilidade de que essas incidencias sejam similares. 1313 

Rejeigao Cronica 

A rejeigao cronica e um fenomeno pouco entendido e de 
etiologia multifatorial, incluindo o dano isquemico na hora do 
transplante e a reagao imunologica ao alotransplante. A mani- 
festagao pode ocorrer entre 5 e 10 anos do transplante. A na- 
tureza dos ATC, pelos varios tecidos presentes, pode torna-los 
mais susceptfveis do que os transplantes de orgaos solidos. 16 

► TRANSPLANTE DE MAO 

O primeiro transplante de mao foi realizado em Lyon, na 
Franga, em 1998. Desde entao, ja for am realizados 52 trans¬ 
plantes em todo o mundo: 22 de transplante unico de mao, 
28 de transplante duplo de maos e 2 de dedos. 17 

Segundo o Kleinert Kutz Hand Care Center de Louisville, 
local do primeiro transplante americano, os criterios de in- 
clusao para a realizagao do transplante sao: idade entre 18 e 
65 anos, nfvel de amputagao na mao/antebrago e ausencia de 
patologia dinica/psiquiatrica grave. Os criterios de exclusao 
sao: HIV-positivo, amputagao alta com pouca massa muscu¬ 
lar, gravidez, infecgao ativa, malignidade, anormalidade con- 
genita, nao ter utilizado protese previamente. Para o doador, 
e necessaria confirmagao de morte cerebral, compatibilidade 
ABO, ausencia de infecgao ativa (HIV, hepatites B e C, en- 
cefalite viral), malignidade, uso ativo de droga intravenosa, 
neuropatia, doenga reumatica ou osteoartrite. E realizada 
uma avaliagao criteriosa de todas as articulagoes, pesquisa 
de trauma/artrite e raios X (anterior/posterior, lateral, flexao, 
extensao, desvio ulnar e radial). No protocolo de acompanha- 
mento, sao realizadas biopsias nos dias 7, 10, 14 e semanal- 
mente por 6 semanas; mensalmente, a partir do terceiro mes; 
e anualmente, apos o primeiro ano. Os resultados funcionais 
da mao transplantada parecem ser promissores e melhores do 
que as proteses existentes. Essas avaliagoes sao realizadas por 
comparagao do teste de escores de Carroll 1B (Fig. 16.1). 

[> TRANSPLANTE DE FACE 

Ate o ano de 2009, foram realizados 7 transplantes de fa¬ 
ce. 17 O primeiro transplante parcial foi realizado por Devau- 
chelle, Dubernard et al. em 2005, na Franga. O receptor havia 
perdido todo o tecido central da face - nariz, labios e boche- 
chas — por uma mordedura de cao. A fungao e sensibilidade 
dos labios retornaram apos 6 meses, havendo posteriormen- 
te melhora gradual do resultado estetico 19 (Fig. 16.2). 

Em 2008, Maria Semionow et al. realizaram o primeiro 
transplante nos Estados Unidos, este quase total, incluindo 
ossos, musculos, vasos, nervos e pele, em uma paciente com 
perda de tecidos apos ferimento por arma de fogo (Fig. 16.3). 

A Sociedade Americana de Microcirurgia Reconstruti- 
va (ASRM) e a Sociedade Americana de Cirurgia Plastica 
(ASPS) estabeleceram como criterio basico de inclusao para 
a realizagao de transplante de face os pacientes com grave 
deformidade facial que nao podem ser ajudados por tecni- 
cas reconstrutivas tradicionais. Enfatizam que a rejeigao ao 
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Fig. 16.1 > A. Mao do doador preparada para ser transpfantada. B. Tran- 
soperatorio. C. Pos-operatorio. {Fonte: www.handtransplant.com) 


transplants ainda nao pode ser bem determinada, mas que 
deve ser similar ao transplante de mao, ou seja, 10% no pri- 
meiro ano e 30% a 50% do segundo ao quinto ano. Nessa 
situagao, um episodio de rejeigao pode ser tratado com o 
aumento de dose de imunossupressores, nao se descartan- 
do a possibilidade de remogao do tecido transplantado. Na 
remogao de um transplante rejeitado, o paciente certamente 
necessitara de outras cirurgias adicionais, retornando dessa 
forma a niveis pre-operatorios de desfiguragao e cicatrizes. 211 

► ENGENHARIA TECIDUAL 

Avangos na area da Biologia Molecular e Biologia Celular 
tern contribuido para o desenvolvimento de tecnicas de re- 
paragao ou, ate mesmo, de regeneragao de orgaos e teddos 
lesados por doengas, traumas e deformidades congenitas. 
Langer e Vacanti foram os pioneiros a descrever o conceito 
de Engenharia Tecidual como sendo um campo interdiscipli- 
nar que aplica principios da Engenharia, Biologia e Ciencias 
Clinicas para o desenvolvimento de substitutes biologicos 
que possam restaurar, manter ou melhorar a fungao de or¬ 
gaos e tecidos, Essa nova ciencia esta alicergada sobre tres 
pilares: celulas, matrizes biocompativeis e moleculas bioati- 
vas responsaveis pelos sinais morfogenicos. 21 

Celulas-tronco 

Ha tres tipos principais de celulas-tronco, classificadas de 
acordo com o teddo de origem: 

■ Celulas-tronco embrionarias, derivadas da camada inter¬ 
na de celulas do blastodsto. 

■ Celulas-tronco de cordao umbilical, presentes no sangue 
do cordao umbilical. 

• Celulas-tronco de medula ossea, localizadas no estroma 
da medula ossea. 



Fig. 16.2 > Primeiro transplante 
de face realizado no mundo. (Fon¬ 
te: http://www.inquisitr.eom/l 2227/ 
face-transpia nt-deveia nd-cl inic/) 
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Fig. 16.3 P Primes ro transp fa ri¬ 
te de face realizado nos Estados 
Unidos (USA). (Fonte: http// 
www.inquisitr.com/23484/con- 
nie-culp-face-transplant-first-in- 
the-us-pics-video/) 


Celulas-tronco de medula ossea, juntamente com as celu- 
las-tronco localizadas nos tecidos adultos (tais como os teci- 
dos adiposo, neural e muscular), sao tambem denominadas 
celulas-tronco adultas. 

Devido as dificuldades praticas de obtengao de celulas- 
tronco embrionarias, e considerando os aspectos eticos e 
legais, inumeros pesquisadores tem realizado seus estudos 
com celulas-tronco adultas, principalmente aquelas deri- 
vadas do estroma da medula ossea e do tecido adiposo 22,23 
(Fig. 16.4). 

Em 2001, Zuk et al. descobrem a capacidade de diferen- 
ciagao, in vitro, das celulas-tronco derivadas de tecido adi¬ 
poso (CTTA) em adipocitos, miocitos, osteoblastos, condro- 
citos, celulas epiteliais e neuronais. Esse estudo vislumbrou 
a potencialidade do uso de CTTA para o preenchimento de 



Fig. 16.4 ^ Celulas-tronco derivadas do tecido adiposo coradas com Adi- 
pored (1:00) e DAP! (200 mg/ml), microscopic NIKON Al Confocal (200x). 
(Fonte: Peter Robin, MD.) 


defeitos teciduais. 24,25 A partir de entao, iniciou-se o desafio 
de pesquisar biomateriais que serviriam de suporte para as 
CTTA. Os scaffolds sao estruturas tridimensionais que pro- 
porcionam um microambiente capaz de permitir a adesao 
e migragao celular. O scaffold ideal devera ser biocompatrvel 
e com pouca reagao inflamatoria apos o implante. O maior 
desafio sera manter o volume e forma do defeito enquanto 
ocorre a concomitante degradagao do scaffold e a repopula- 
gao do defeito pelas CTTA. 26 

Atualmente, para uso clinico, o unico scaffold utilizado e 
o proprio lipoaspirado. Yoshimura et al. tem aplicado a lipo- 
transferencia celula-assistida para regenerar e manter o te¬ 
cido adiposo em tecido mamario e lipoatrofia facial. As res- 
postas preliminares desses estudos sao promissoras, tendo 
como resultado um tecido natural com ausencia de inflama- 
gao. Algumas complicagoes possiveis incluem formagao de 
dstos e calcificagao por necrose gordurosa, riscos presentes 
em qualquer enxerto de gordura. A crftica a esse trabalho e 
a ausencia de grupo-controle com enxerto de gordura sem a 
adigao de pre-adipocitos. 27,28 

Em 2009, Martins 29 realizou um ensaio clinico usando ce¬ 
lulas-tronco adultas de tecido adiposo. Esse estudo contro- 
lado randomizado teve como objetivo avaliar a cicatrizagao 
da pele apos implante de celulas-tronco na derme da ferida 
operatoria de abdominoplastia. As celulas-tronco utilizadas 
eram autologas, extraidas do tecido adiposo da regiao in- 
fraumbilical antes da realizagao do procedimento cirurgico 
nas pacientes selecionadas. A avaliagao da cicatriz no pos- 
operatorio foi realizada por tres avaEadores medicos cega- 
dos e pelas proprias pacientes por autoavaliagao, utilizando 
a escala de Draijers. 30 Foi tambem realizada avaliagao foto- 
metrica por fotografia digital. 31 
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Quadro 16.1 ► Comparagao dos eventos de avaliapao durante o periodo de observapao 


Aspecto em avaiiagao 

Eventos de avaiiaqao — 

Favoravel ao gru 

Celulas-tronco 

ipo 

Controle 

P 

Fotometrica 

14 

11 

3 

0,106 

Pacientes 

42 

27 

15 

0,120 

Medicos 

35 

27 

8 

0,003 

Total 

91 

65 

26 

<0,001 


Gbserva-se que r nunn tota : de 91 eventos, 65 foram favoraveis ao Implants com celulas-tronco e 26 a favor do controle (P < 0,001), 


Os resultados da cicatrizagao da pele cm ferida pos-ope- 
ratoria de abdominoplastia, apos implante de celulas-tronco 
adultas de tecido adiposo, mostraram-se satisfatorios (Qua¬ 
dro 16.1 e Figs. 16.5-16.7). 

► OFUTURO 

A velocidade impressionante com que tern ocorrido avan- 
gos tecnologicos e cientificos permite prever que, em breve. 


teremos solugoes para alguns problemas que vem sendo en- 
frentados atualmente nessa area medica. 

Os riscos de rejeigao nos alotransplantes deverao ser mi- 
nimizados com novas substancias imunossupressoras, me- 
nos danosas, que nao tenham tantos efeitos colaterais. 

Os conhecimentos atuais da Biologia Celular permitem 
vislumbrar que e nas areas de Terapia Celular e na Enge- 
nharia Biomedica que deverao concentrar-se os grandes pro¬ 
gresses da Medicina contemporanea. 


Favoravel ao Grupo 


Celulas-tronco 


Controle 


Vascularizagao 


Pigmentagao 


Espessura 






T 



□ 


D 



P = 0,003 


Contratura 


Elasticidade 






4 - 




- 0,6 - 0,5 - 0,4 - 0,3 - 0,2 - 0,1 - 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 


Diferengas de medias nos escores 
de avaliagao da cicatriz 

Fig. 16.5 0 Avaliagao por medicos - grafico de dispersao de pontos representando a distribute dos eventos de avaliapao ao longo do periodo de 
observapao. 
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Pos*op. - 6 meses Pos-op. - 1 ano 


Fig. 16.6 ^ Resultados de celufas-tronco impfantadas no lado direito. 



P6s-op. -1 m&s Pos-op* - 3 meses 


Pds-op. - 6 meses F6s-op. -1 ano 

Fig. 16.7 ► Resultados decelulas-tronco implantadas no iado esquerdo. 
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Biomateriais na Cirurgia Plastica 


Wesley J. Bochitchio Pereira 


k introdu^Ao e fisiopatologia 

O termo biomaterial foi definido no The National Institute 
of Health Consensus Development Conference of November 
1982 como: "Qualquer substancia (outra que nao droga) ou 
combinagao de substancias, sintetica ou natural em origem, 
que possa ser usada por um periodo de tempo, completa ou 
parcialmente, como parte de um sistema que trate, aumente 
ou substitua qualquer tecido, orgao ou fungao do corpo." 

Os biomateriais em Cirurgia Plastica possuem uma enor- 
me importancia, 1 visto que atuamos na reparagao de inume- 
ras deformidades, perdas teciduais, sequelas de acidentes, 
malformagoes e solicitagoes de ordem estetica quando po- 
demos langar mao desses componentes nao organicos, uma 
vez que, em muitos casos, nao dispomos de material organi- 
co suficiente no proprio individuo. O objetivo fundamental 
de um material aloplastico e o de aumentar, repor, restaurar 
a fungao e promover a cicatrizagao e fechamento de feridas 
recentes. 

Do mesmo modo que o aparecimento da anestesia, no 
inicio do seculo XIX, foi a pedra angular e, indubitavelmen- 
te, um marco para o inicio e avango da cirurgia moderna, 
ainda aguardamos pelo surgimento de um biomaterial per- 
feito, que devera ter as caracteristicas propostas por Scales 2 
em 1953: 

1. Nao ser afetado, fisica ou quimicamente, pelos tecidos or¬ 
ganicos. 

2. Nao causar reagao inflamatoria ou de corpo estranho. 

3. Nao produzir reagao alergica ou de hipersensibilidade, 

4. Nao ser carcinogenico. 

5. Ser quimicamente inerte. 

6. Ser capaz de suportar esforgos e tensoes. 

7. Poder ser fabricado na forma desejada. 

8. Poder ser esterilizado. 

Com acrescimo de novos postulados indicados por Ashley 3 
em 1967: 

1. Sua consistencia fisica nao deve ser diferente daquela do 
tecido normal. 


2. Deve conservar a forma e o volume originais com absor- 
gao minima ou nula. 

3. Sua consistencia deve ser similar a dos tecidos vizinhos. 

4. Nao pode sofrer deslocamentos. 

Todos esses fatores sao fundamentals para que o organis- 
mo se sinta "a vontade" com esse material nao natural a ele 
e que nao o rejeite. 

O conhecimento da fisiopatologia envolvendo o uso des¬ 
ses dispositivos e essencial para que se obtenham resultados 
que tragam o beneficio procurado pelos pacientes dentro da- 
quilo que o medico pode oferecer. 

Para conseguir o maior beneficio possivel com a menor 
taxa de complicagao, deve-se atentar para algumas condi- 
goes essenciais: 

• O leito receptor devera apresentar perfeita circulagao san- 
guinea. 

• Devem ser evitadas areas pre-irradiadas. 

• Evitar inclusao de materials sob uma cobertura cutanea 
muito delgada, pois isso facilitaria sua extrusao ou sua 
percepgao externamente. 

• Nao podera haver infecgao junto ao leito receptor do ma¬ 
terial aloplastico. 

■ Caso um desses fatores nao puder ser seguido, deve-se 
pensar na possibilidade de usar tecido autologo, que tole- 
ra melhor problemas no processo de cicatrizagao do que 
as inclusdes. 

Todo e qualquer material estranho implantado leva o or- 
ganismo a uma resposta reacional, 4 e e essa resposta que vai 
definir o sucesso ou o insucesso do procedimento; quatro 
respostas sao conhecidas: 

• Se o material e toxico (exemplo: metais pesados, como 
mercurio, cadmio ou chumbo), o tecido ao redor morre; 

• Se o material nao e toxico e e inerte, havera formagao de 
capsula fibrosa (exemplo: silicone); 

• Se o material nao e toxico porem e biologicamente ativo 
(nao inerte), havera formagao de uma interface de adesao 
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continua entre o tecido e o implante (exemplo: vitrocera- 
micas); 

• Se o material nao e toxico e se dissolve/ ha substituigao 
pelo tecido adjacente (exemplo: polimeros absorviveis). 

Quanto maior a conexao do implante ao tecido hospedeiro, 
maior serao sua resistenda e estabilidade; atraves de estudos 
experimentais, notou-se que implantes com porosidades di- 
ferentes (poros entre 50 e 100 micrometros) possuiam maior 
resistenda a processo infeccioso, pois esses poros aumenta- 
vam a area de contato com o tecido receptor/ promovendo 
maior vascular izagao na interface implante-organismo. 

> HIST6RICO 

O homem mostra indicios do uso de materiais inorgani- 
cos para reparagoes do contorno corporal e preenchimento 
de perdas teciduais desde a Antiguidade; o uso de metodos 
de fechamento extemo das feridas (bandagenS/ clipes e sutu- 
ras) possui a mais longa historia na utilizagao dos biomate- 
riais. Observou-se o uso de ligas de ouro e prata pelos Incas 
em 3,000 a.C./ para reparagoes de perdas de substancia nos 
ossos do cranio, e, desde entao, o homem vem pesquisando 
e desenvolvendo novos materiais sinteticos e nao sinteticos 
para as mais diversas aplicagoes no corpo humano. Atraves 
de estudos dos ultimos 50 anoS/ nos campos da Bioengenha- 
ria e das Ciencias Basicas da Biologia, houve urn avango ex- 
traordinario no conhecimento de novos biomateriais. 

O uso atual de materiais ditos de 2- geragao - que sofrem 
"biointegragao", como, por exemplo, hidroxiapatita, titanio 
e colageno - contrasta com os de l a geragao, que nao sofrem 
biointegragao pelo tecido adjacente, como o ago inoxidavel 
e varios polimeros (metilmetacrilato, silicone e polietileno). 
A concepgao de biointegragao, tendo como exemplo o feno- 
meno de osteointegragao dos implantes de titanio ao osso 
(como descrito por Branemark e Albretktsson), 5 mostra-nos 
que existe uma fixagao, em longo prazo, mais adequada com 
o passar do tempo. 


Em junho de 1988, em uma revisao de rotina sobre o 
uso de dispositivos medicos, 6 o FDA (Food and Drug Ad¬ 
ministration - orgao de controle e fiscalizagao do governo 
norte-americano) classificou todas as inclusoes permanen- 
tes, incluindo a protese mamaria, como de Classe III, ou seja, 
aquelas que somente poderao ser comercializadas apos esse 
orgao ter aceitado o documento de Requerimento de Apro- 
vagao Pre-comercializagao, o qual deve confer evidencias de 
seguranga e eficacia do dispositivo. 

No momento, o aumento e a reposigao tecidual sao alcan- 
gados com os produtos disponiveis, porem a restauragao da 
fungao e a abreviagao do processo cicatricial se encontram 
em fase inicial de desenvolvimento. Com o avango do co¬ 
nhecimento sobre a morfogenese e dominio sobre a biologia 
tissular dentro do campo da Biologia e Medidna Regenera- 
tiva essa situagao ira sofrer profundas mudangas e avangos 
extraordinarios. 

i> O FUTURO DOS BIOMATERIAIS E DA 
ENGENHARIA DETECIDOS 

O futuro ira definitivamente nos possibilitar o uso de ma¬ 
teriais chamados de "inteligentes", 5 compostos de elementos 
estruturais que poderao regular e sinalizar os tecidos hos- 
pedeiros para responderem de maneira adequada. Esses 
materiais poderao ser classificados de regenerativos ou de 
controlados pelos tecidos-alvo. 

Um implante regenerativo devera ser composto de ce- 
lulas autogenas (miocitos) cultivados em uma matriz de 
sustentagao (mesenquimal) que respondera a comandos 
neurais para seu controle. A capacidade de combinar celu- 
las autogenas com tecidos matriciais de sustentagao criados 
por bioengenharia sera a base dos implantes avangados no 
futuro. 

As matrizes de sustentagao serao formadas desde simples 
biopolimeros (exemplos: acido hialuronico, algina, quitina) 
ate complexos compositos organizados com receptores de 
superficie especializados e estrutura tridimensional. Os de- 



Fig. 17.1 ^ Suturas e bandagens antigas usadas em ferimentos. 
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mais componentes serao fatores sinalizadores (citocinas ou 
elementos geneticos) que ajudarao na integragao do implan- 
te e na regulagao da resposta tecidual pela ativagao de varias 
proteinas celulares controladoras do comportamento celula/ 
tecido. 7 

► CARACTERISTICAS DOS BIOMATERIAIS 

O entendimento dos mecanismos 4 que regem a relagao 
do implante com o tecido hospedeiro e baseado nos estudos 
dos materials e suas aplicagoes. Esses estudos compreendem 
o conhecimento de principios que regem a interface entre a 
estrutura atomica, suas propriedades e as tecnicas para sua 
produgao. 

A estrutura atomica, atraves do arranjo dos atomos em es- 
cala nanometrica, ira definir a macroarquitetura milimetrica 
do material; o tipo de material — ceramica, metal e polimero 
- sera determinado pelo arranjo espacial e tipo de ligagoes 
entre eles. 

Processos termicos, quimicos e mecanicos vao ser respon- 
saveis pela produgao e estabelecimento da forma e estrutura 
final de cada material. No caso dos metais, como, por exem- 
plo, o minerio, estes irao sofrer processos de conformagao, 
laminagao, forjamento, usinagem e tratamento termico, ten- 
do como produto final lingotes metalicos. 

A resistencia e outras caracteristicas do material sera de- 
terminada atraves de ensaios: 

• Ensaios de tensao e deformagao: e possivel determinar 
e medir a resistencia do material a tensoes aplicadas nos 
respectivos sentidos — tensao, pressao e cisalhamento; 

• Ensaios de imp acto: sao utilizados para avaEar a fragili™ 
dade do material (exemplo: ensaio de Charpy). Quando o 
material e submetido a esse ensaio, ele pode se comportar 
de maneira mais fragil. A energia de impacto absorvida 
pelo material durante a fratura e referida como tenacida- 
de do material; 

• Ensaios de compressao e flexao: o material e submetido a 
esforgo diferente da tragao. Usado para cerarnicas que sao 
mais frageis e apresentam dificuldades tecnicas no teste 
de tragao; 

• Ensaios de dureza: mede resistencia a penetragao na su- 
perflcie do material; 

• Ensaio de fadiga: o material e submetido a tensoes baixas, 
porem repetidas, e pode falhar apos aplicagao de grande 
numero de ciclos; 

• Ensaio de fluencia: a tensao e aplicada a um material du¬ 
rante certo tempo, e ele pode se deformar e, eventualmen- 
te, falhar. Pode haver infLuencia da temperatura (metais 
sofrem deformagao por fluencia em temperaturas eleva- 
das, e polfmeros podem sofrer esse tipo de deformagao 
em temperaturas mais baixas — temperaturas do meio fi- 
siologico). 

E fundamental, para lograrmos sucesso nos procedimen- 
tos clinicos usando implantes de biomateriais, termos nogao 
de suas caracteristicas e, logicamente, conhecimento da fisio- 
patologia da afecgao em questao. 


D> BIOMATERIAIS DE INTERESSE NA 
CIRURGIA PLASTICA 

Aqui comentaremos sobre algumas substancias mais uti- 
lizadas atualmente. Nao entraremos em detalhes tecnicos 
sobre sua maneira de utilizagao, uma vez que cada produto 
apresenta informagoes especificas sobre seu uso. 

Ceramicas 

As ceramicas provenientes do fosfato de calcio tern sua 
utilidade principal como substitutas de tecidos mais rfgidos, 
como osso e conjuntivo fibroso. Elas se revelaram biocompa- 
tfveis, podendo ser fabricadas na forma desejada, e apresen¬ 
tam caracteristica de osteocondugao, ou seja, sao penetradas 
por tecido osseo neoformado e incorporadas pelo tecido fi¬ 
broso em desenvolvimento, alem de se tornarem vasculari- 
zadas. 

A hidroxiapatita [Ca ]0 (PO 4 ) 6 (OH) 2 ], principal componen- 
te inorganico do osso, apresenta estrutura semelhante a que 
ocorre naturalmente com o carbonato de calcio dos corais, 
sendo por isso chamada de coraliforme. Apresenta uma es¬ 
trutura porosa, com canais paralelos que se intercomunicam, 
a semelhanga da arquitetura macroscopia dos ossos. O seu 
uso se faz atraves de formulagoes granulosas (Fig. 17.2) que, 
quando misturadas com sangue e colageno, formam uma 
pasta, que e utilizada principalmente no esqueleto cranio¬ 
facial. Na forma de blocos pode ser usada na tentativa de 
conseguir maior volume entre enxertos osseos. Sua pequena 
capacidade de resistir a tensoes e a dificuldade na sua fixa- 
gao sao as principals desvantagens do seu uso. Sua baixa te- 
nacidade a fraturas torna-o pouco indicado para o uso em re- 
gioes submetidas a tensoes elevadas. Os materials ceramicos 
sao frageis, e a fratura e o mecanismo mais comum de falha 
desses materials.^ Na tentativa de aumentar a quantidade de 
tecido osseo nessas inclusdes, acrescenta-se fator de cresci- 
mento osseo, o que favorece sua fixagao e incorporagao. 

Outras ceramicas que podem ser utilizadas sao o cimen- 
to de tetracalcio fosfato, tambem chamado de cimento de 
hidroxiapatita, e o tricalcio fosfato [Ca (PO) ], que, dife- 
rentemente da hidroxiapatita coraliforme, e reabsorvido 
numa taxa de 30% a 85% em tomo de 6 meses, dependendo 
das condigoes de onde for utilizado, principalmente nas 
reparagoes de lesoes em ossos longos. O tricalcio fosfato 
combinado com osteogenina, uma proteina ossea, tem se 
mostrado promissor na manutengao de seu volume para 
substituigao de enxerto osseo a longo prazo, sendo subs- 
titufdo pela deposigao de tecido osseo. Compare, nas fotos 
adianfe, as estruturas microscopicas do osso normal e da 
hidroxiapatita (Fig. 17.2). 

Tem sido feitas pesquisas na busca de materials ceramicos 
mais resistentes e com maior tenacidade atraves do controle 
das tecnicas de processamento e desenvolvimento de com- 
positos em matriz metalica ou polimerica. 

Polfmeros 

Nessa categoria se encontra a maior parte dos biomate¬ 
riais utilizados na Cirurgia Plastica, tanto em tecidos rigidos 
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Quadro 17.1 > Tabela de biomateriaise suas aplicagoes (Helmus eTweden, 1995) 


MATERIAL 

APLICA0ES 

SINTETICOS NAO ABSORVfVEIS 

AcrTSicos 

Suportes para dispositivos extracorporeos 

Epoxis 

Suportes, compositos de fibras 

Fluorcarbonetos 

Enxertos vasculares, camadas enn cateter, remendos periodontais, remendos abdominais 

Hidrogeis 

Camadas para cateter, antiadesivos 

Poliacetatos 

Estruturas para valvuta cardiaca, partes estruturais 

Poliamidas 

Suturas 

Poliamida elastom erica 

Cateter, curativos para ferimentos 

Policarbonatos 

Suportes para dispositivos extracorporeos 

Poliesteres 

Enxertos vasculares, baloes para angiopiastia 

Poliesteres elastomericos 

Cateteres 

Polieteracetonas 

Componentes estruturais, dispositivos ortopedicos 

Poli-imidas 

Componentes estruturais, cateteres 

Polimetacrilato de media 

Cimento osseo, lentes intraocuiares 

Polimetilpenteno 

Suportes para dispositivos extracorporeos 

Poiioiefinas 

Suturas, baloes para angiopiastia, cateteres 

Poiioiefinas elastomericas 

Tubos, coragoes artificials, cateteres 

Filmes de poiioiefina de aita cristalinidade 

Baloes para angiopiastia 

Polissuifonas 

Componentes de sutura, dispositivos ortopedicos 

Poliuretanos 

Cateteres, coragoes artificials, curativos 

Policloreto de vinila 

Tubos, bolsas sangufneas 

Silicones 

Juntas para dedos, cateteres, vaivulas cardfacas, proteses mamarias, curativos 

Polietiieno de ultra-alto peso molecular 

Calice acetabular, tecidos de alta resistencia 

BiOABSORVfVEIS 

Poliaminoacidos 

Peptideos de adesao celular e liberagao controlada 

Polianidridos 

Liberagao controlada 

Policaprolactonas 

Suturas, liberagao controlada 

Copolimeros de poliacido lactico/acido glicolico 

Suturas, liberagao controlada, placas osseas 

Poii-h id roxi Ibutiratos 

Liberagao controlada, placas osseas 

Poiiortoesteres 

Liberagao controlada 

Colageno 

Camadas, reconstrugao de tecidos moles 

Hidroxiapatita de baixa densidade 

Implantes osseos, cirurgia reconstrutiva 

MATERfAIS BIOLOGICAMENTE DERIVADOS 

Arterias e veias bovinas 

Enxertos vasculares 

Pericardio bovino 

Substitutes de pericardio, vaivulas cardiacas 

Ligamentos bovinos 

Ligamentos 

Tendoes bovinos 

Tendoes 


{con tinu a) 
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Quadro 1 7.1 > Tabela de biomateriais e suas aplicagbes (Helmus eTweden, 1995) (continuagao) 


MATERIAL 

APLICA0ES 

MATERIAIS BIOLOGICAMENTE DERIVADOS (cont.) 

Osso bovino liofilizado 

Implantes osseos 

Osso bovino descaicificado 

implantes osseos 

Cordao umbilical humano 

Enxertos vascu lares 

Valvula cardiaca porcina 

Valvula s cardfacas 

macromolEculas BIODERIVADAS 

Albumina liofilizada 

Camadas de enxerto vascular, agente de contraste ultrassonico 

Acetatos de ceiulose 

Membranas para hemodialise 

Celulose de cupramonia 

Membranas para hemodialise 

Quitosana 

Experimental, camadas, liberagao controlada 

Colageno 

Camadas, curativos, orgaos hibridos 

Elastina 

Camadas 

Gelatina liofilizada 

Camadas para coragoes artificiais 

Acido hialuronico 

Camadas, antiadesivo, anti-inflamatorio ocular e de junta 

Fosfolipfdios 

Lipossomos, camadas experimentais tromborresistentes 

Seda 

Suturas, camadas experimentais de proteinas do tipo seda 

RECOBRIMENTOS PA5SIVOS 

Albumina 

Tromborresistencia 

Cadeias de alcanos 

Adsorve albumina para tromborresistencia 

Fluorcarbonos 

Arraste reduzido para cateteres 

Hidrogeis 

Arraste reduzido para cateteres 

Silicones livres de silica 

Tromborresistencia 

Oleos de silicone 

Lubrificante para agulhas e cateteres 

RECOBRIMENTOS BIOATIVOS 

Hidroxiapatita 

Recobrimentos err implantes osseos 

Anticoagulantes (exemplo: heparina e hirudina) 

Tromborresistencia 

Antimicrobianos 

Resistencia a infeegao 

Peptfdeos aderentes a cel u las 

Adesao celular melhorada 

Proteinas aderentes a celulas 

Adesao celular melhorada 

Superficies carregadas negativamente 

Tromborresistencia 

Camadas polimerizadas por plasma 

Adesao celular melhorada 

Tromboliticos 

Tromborresistencia 

TECIDOS ADESIVOS 

Cianocrilatos 

Sintese cutanea 

Cola defibrina 

Camada de enxerto vascular, microcirurgia 

Cola de molusco 

Adesao celular melhorada 

METAIS E LI GAS METALICAS 

Ligas cobalto-cromo, ligas niquel-cromo, ligas nitinol, 
(ligas efeito memoria de forma), ago inoxidavel, 
tantalo, titanio e suas ligas 

Arames-guia, valvulas de coragao mecanico, oriffeios e bragos, valvula de coragao biologico, 
implantes ortopedicos e odontologicos, placas para fraturas, pregos e parafusos para reparo 
osseo, coberturas para vela cava, suportes para coragoes artificiais, comandos para marca-passos 
e para estimuladores eletricos implantaveis 


( continue !) 
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Quadro 17.1 j> Tabela de biomateriais e suas aplicacoes (Helmus eTweden, 1995) (continuacao) 


MATERIAL 

APLICA0ES 

cerAmicas, inorgAnicos E VIDROS 

Vidros bioativos 

Ligagao ossea, cirurgia reconstrutiva 

Vitroceramicas bioativas 

Ligagao ossea, cirurgia reconstrutiva 

Alumnina de alta densidade 

Impiantes odontologicos e ortopedicos 

Hidroxiapatita de calcio 

Ligagao ossea, cirurgia reconstrutiva 

Alumina monocristalina 

Impiantes ortopedicos e odontologicos 

Fosfatos tricalcios 

Reparo dsseo 

Zircdnia 

Impiantes ortopedicos e odontologicos 

CARBONOS 

Carbono pirolftico (isotropico de baixa temperatura) 

Valvulas cardiacas, camadas cardiovascu lares 

Carbono isotropico de ultra baixa temperatura 

Camadas em polimeros sensiveis a temperatura 

comp6sitos 

Compositos de fibra de carbono baseados em uma 
matriz de epdxi, polieteracetonas, poli-imida, 
polissulfona 

Materials potenciais para orificios, discos e impiantes ortopedicos 

Radiopacificadores (BaSO,,; BaCL;Ti0 2 ) misturados em 
polimeros de poliolefinas, poliuretanos, silicones 

Radiopaco em raios X para identificagao e localtzagao do dispositivo 

Radiopacificadores em polimetilmetacrilato 

Cimento dsseo radiopaco 


quanto em tecidos moles. Popularmente sao chamados de 
plasticos. Sao utilizados para reconstrugoes, cirurgias de au- 
mento e materials de sutura (Fig. 17.3). Eles se caracterizam 
por longas cadeias de unidades basicas, e estas vao se repe- 
tindo, podendo alcangar grande peso molecular. Conforme 
se pode ver no Quadro 17.1, muitos sao os compostos inclu- 
fdos nessa categoria. Sao encontrados sob a forma de liqui- 
dos, fios, elastomeros, tecidos ou blocos rigidos. 

Celulose, algodao e seda sao polimeros naturais, com uso 
clinico consagrado de longa data (Fig. 17.1), ou seja, desde o 
inicio da civilizagao; os polimeros sinteticos serao discutidos 
a seguir. 

O dacron e um polimero de poliester aromatico, chamado 
tereftalato de polietileno ou PET — (C 10 H B O 4 ) n biocompati- 
vel, flexivel e nao absorvivel. E utilizado como fio de sutura, 
como composto de protese para substituigao arterial e como 
tela para reconstrugao de parede toracica e abdominal. 


Os poliesteres biodegradaveis sao compostos alifaticos 
bastante utilizados, que, ao contrario do poliester aromatico, 
como o dacron, ao sofrerem processo de hidrolise sao absor- 
vidos pelo organismo em alguns meses. Nessa categoria en- 
contram-se os materials produzidos a partir do acido poligli- 
colico (PGA) e acido poli-l-lactico (PLLA). O PGA semeado 
em cultura de condrocitos tern sido utilizado na produgao de 
cartilagem moldada, o que tambem pode ser realizado com 
cultura de celulas periostais para produgao ossea. 

O polimero de etileno ou polietileno/polipropileno - 
(~CH 2 -CH 2 -) n - e um material altamente biocompativel, pro- 
duzindo pouca reagao organica, sendo praticamente inerte. 
Nessa classe de polimeros, encontramos o Medpor®, uma in- 
clusao porosa que facilita a infiltragao vascular e de tecidos 
moles. E usado prindpalmente em cirurgia facial, sendo for- 
neddo em uma grande gama de formatos e tamanhos. Outro 
exemplo dentro dessa classe e o polipropileno, com o qual 



Fig. 17.2 |> Osso, hidroxiapatita e bioceramica para reconstrugao ossea. 
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Fig, 17.3 I> Fiosde sutura etelas. 


se fabrica o Prolene®, usado como fio de sutura altamente 
inerte ou em tel as, como o Marlex®, para reparos de defeitos 
na parede abdominal (Fig. 17.3). 

O Teflon®, o Gore-tex® e o Proplast* sao polimeros cuja 
unidade basica e o tetrafluoretileno - (CF =CF). Sao mate¬ 
rials que podem ser produzidos na forma de telas ou blocos, 
sendo inertes e altamente biocompativeis. O Teflon® surge 
da polimerizagao do gas tetrafluoretileno sob altas tempe- 
raturas e pressao. O Gore-tex® e um material maleavel, com 
pouca reagao inflamatoria, utilizado principalmente para 
preenchimento de sulcos, aumento labial, nasal, mentoniano 
e malar. 

Os polimeros de cianoacrilato sao usados como adesivos 
organicos - cianoacrilato de octila ou C H NO,-, forne- 
cendo uma adesao firme e duravel entre a maioria dos teci- 
dos, sobretudo pele e tendoes. Esses polimeros tambem tern 
sido utilizados como agentes embolicos e hemostaticos. Um 
exemplo desse produto, que tern o seu uso autorizado nos 
EUA, e o Dermabond 3 da Ethicon (Fig. 17.4). 

Os biomateriais acrilicos sao derivados de esteres po- 
limerizados tanto do acido acrilico quanto do metacrflico 
— C 4 H 6 0 2 - e possuem uma longa historia no uso da cirur- 
gia ortopedica como cimento osseo para fixagao de prote- 


ses articulares. A resina de polimetilmetacrilato e obtida no 
momento intraoperatorio pela mistura de um monomero 
liquido com um polimero em po, produzindo uma rea^ao 
exotermica (a temperatura pode chegar a 80° C), um material 
plastico translucido e rigido (Fig. 17.4). 

Os silicones sao substancias de uso muito difundido e 
bastante estudadas, sendo provavelmente o polimero mais 
utilizado e famoso. E a inclusao que talvez produza a menor 
rea^ao a corpo estranho 3 9 no organismo, entre os biomate¬ 
riais; e atoxico, muito estavel, insoluvel nos fluidos organi¬ 
cos e altamente biocompativel. 

O silicone ou polidimetilsiloxano (DMPS) - [SiO(CFL).,] n — 
e a base para a produ^ao de um grande numero de inclusoes; 
e um composto organomineral, tendo como componente ba- 
sico a silica, que, por sua vez, e composta de silicio e oxi- 
genio, os elementos mais abundantes na face da Terra. For- 
mado por uma cadeia principal de monomeros interligados 
por moleculas de silica com grupos metil e, ocasionalmente, 
com grupos laterais de vinil ou fenil, num numero variado 
de unidades que se repetem. 

Esses polimeros sao fundidos pelas suas cadeias termi¬ 
nals (polimeriza^ao), e, dependendo do numero de fusoes, 
pode-se determinar a consistencia do produto final. Cadeias 



Fig. 17.4 ^ Dermabond a e cimento osseo. 
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curtas de polimeros fomecerao um silicone liquido; aumen- 
tando-se o numero de cadeias, sao produzidas substancias 
mais gelatinosas e, quando existirem fusSes cruzadas entre 
as cadeias, obtem-se borrachas de silicone. 

No ano de 1930, a industria do silicone teve infcio com 
os trabalhos de Franklin Hyde na sede da Corning Glass 
Works, em Nova York, e de MacGregor e Warrick, no Ins 
tituto Mellon de Pittisburgh, baseados em estudos do Dr. 
Kipping, da Universidade de Nottingham, Inglaterra, que 
sintetizou, em 1890, compostos organossiliconados, Em 
1946, as companhias Corning Glass Works e Dow Chemical 
Company uniram-se para criar a Dow Corning Corporation, 
que desenvolveria exclusivamente o silicone. Com a funda- 
gao do centro Dow Coming, iniciaram-se pesquisas para a 
investigapao de uma nova substancia: o Silastic. 1011 
Foram as seguintes as substancias desenvolvidas: 

• Silicone liquido Dow Corning 360 (condenado para uso 
medico direto) 

• Silicone elastico Silastic: 

Substancias compostas 
por silicone liquido 
muito viscoso, com , 

partfculas de silica \ 

que aumentam 
sua resistencia ao 
esfor^o V 

O silicone elastico pode receber vulcaniza^ao a quente com 
o peroxido diclorobenzil, transformando-se em borracha. A 
vulcaniza?ao a temperatura ambiente e realizada com o octoa- 
to de estanho, produzindo esponja de silicone de uso abando- 


nado pela medicina, pois as esponjas de celulas abertas eram 
penetradas por tecido fibroso, tomando-se rigidas e defor- 
mando o aspecto inicial; ja as esponjas de celulas fechadas so- 
friam compressao pelos tecidos vizinhos, perdendo volume. 

O silicone liquido chegou a ser usado inicialmente para o 
preenchimento de deformidades no contorno corporal; po- 
rem, por causarem reapoes locais intensas com fibrose local, 
alem de migra^ao a distancia e fagocitose, esse tipo de ma¬ 
terial teve o seu uso suspenso pela FDA americana e pela 
DIMED no Brasil (Fig. 17.5). 

Em 1962, Cronin e Gerow 12 apresentaram uma inclusao 
de silicone envolvida em um lamina de silicone polimeriza- 
do para uso mamario. Desde entao, esse material vem sendo 
cada vez mais aperfeipoado para uso medico com excelentes 
resultados. 

Com o intuito de diminuir as complicates com o uso de 
proteses de silicone, principalmente as temidas contraturas 
capsulares, novos modelos foram sendo desenvolvidos; tam- 
bem, para maior satisfagao das pacientes, Arion 13 (1965), Taba¬ 
ri 14 (1969), Rees et al. 15 (1973) e Dahl et at? 6 (1974) sugeriram o 
uso de proteses inflaveis com o objetivo de graduar o volume 
solicitado. Em 1970, Ashley desenvolveu uma nova protese, 
composta por uma bolsa de silicone envolta por uma capa fina 
de poliuretano; Hartley (1985) utilizou proteses de duplo lu¬ 
men, as quais eram preenchidas com gel de silicone em um 
dos lumens, enquanto o outro era inflado ate se conseguir o 
volume desejado no momenta da drurgia. A partir de 1981, 
varios trabalhos descreveram o uso de proteses cobertas com 
poliuretano - Cappozzi et al., 17 1981; Slade etal., ls 1982; Brody, 19 
1984; Jackson et al., 20 1988; Shapiro, 21 1989; Pitanguy, 22 1990. 
Considera-se que esses implantes produzem menor indice de 
contratura capsular, mas apresentam maior dificuldade para 
sua introdugao e retirada, quando necessaria, alem de serem 
relatados casos de rea^oes de provavel etiologia alergica. 


Silastic macio 370, para uso 
medico 

Silastic medio 372, para uso 
medico 

Silastic duro 373, para uso 
medico 



Fig. 17.5 |> Paciente que recebeu silicone liquido para aumento das mamas e o transoperatorio para a retirada do materia 
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Fig. 17.6 ► Protese mamaria de silicone texturizada, com cobertura de poliuretano e dispositivos medicos variados de silicone. 


Outras proteses existentes de que devemos tomar conhe- 
cimento sao aquelas preenchidas por oleos, por gel coesivo 
(Fig. 17.7), por soro fisiologico e aquelas ditas rugosas (nao 
lisas), recobertas por silicone texturizado (Fig. 17.6). Existe 
um grande numero de caminhos a serem percorridos para 
investigagao a respeito do uso dos silicones, para chegarmos 
a conclusoes definitivas. 

O uso de proteses preenchidas por gel de silicone de alta 
coesao (Fig. 17.7) foi aprovado pelo FDA em novembro de 
2006 (The MemoryGel Silicone Gel-Filled Breast Implants, 
P030053, by Mentor). 

Os expansores de pele (Fig. 17.8) sao produzidos a partir 
de silicone elastico e de paredes bem finas as quais se adap- 
tam valvulas especiais capazes de conter o liquido injetado 
(geralmente solugao salina) no seu interior, com o intuito de 
distender a pele suprajacente, ler capitulo especifico. 

O Bioplastique 1 , que consiste em microparticulas de 
borracha de silicone misturadas com agua e um carreador 
hidrogelatinoso, e um material nao biodegradavel, relativa- 
mente inerte, usado na forma lfquida para preenchimento de 
teddos moles, principalmente na face (nariz, labios, glabela, 
sulcos e rugas). As particulas desse material nao podem ser 
fagocitadas por causa de seu tamanho, mas tornam-se en- 
capsuladas em 3 a 6 semanas. O FDA americano nao aprova 
a sua utilizagao devido as controversias envolvendo silicone 
liquido. 

Consistindo em longas correntes compostas por amidas 
trangadas e torcidas, a poliamida, que ficou popularizada 



Fig. 17.7 > Recheio de gel de silicone de alta coesao para protese ma¬ 
maria. 



Fig. 17.8 [> Dispositivos medicos de silicone (expansores de tecido) e pa- 
ciente utilizando expansor. 


sob a marca Nylon, esta disponivel para uso como telas tran¬ 
gadas, possuindo uma grande estabilidade tecidual apos o 
crescimento de tecido fibroso em seu interior, sendo facil- 
mente moldada e suturada ao sitio receptor. Apresenta ca- 
racteristicas semelhantes ao poliester, e sua utilidade e limi- 
tada por sua reabsorgao. 

Meta is 

Varias sao a ligas metalicas utilizadas (Co-Cr-Mo, Co-Ni- 
Cr-MO, titanio puro e Ti-6A1-4V), principalmente na cirurgia 
craniomaxilofacial. As caracteristicas desejaveis numa liga 
de metal, para seu uso como biomaterial, seria apresentar 
uma excelente biocompatibilidade, resistencia a tensao e cor- 
rosao e nao produzir distorgao nos resultados de exames de 
imagens (tomografia computadorizada e ressonanda mag- 
netica). 

O ago inoxidavel, composto de ferro, cromo, niquel, mo- 
libdenio, manganes e silicone, oferece o inconveniente de ser 
sensivel aos liquidos organicos, sofrendo corrosao e liberando 
niquel, cromo e molibdenio aos tecidos vizinhos, levando a 
reagoes de hipersensibilidade. Isso tambem pode ocorrer com 
o Vitalio'-' (marca registrada pela Cia. Howmedica/EUA), que 
e uma liga de cobalto e cromo, porem com maior resistenda 
a corrosao; mas e de difidl moldagem quando comparado ao 
ago inoxidavel e ao titanio (Fig. 17.9), que pode ser puro ou 
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Fig. 17.9 ► Piacas e parafusos metaiicos; proteses ortopedicas de titanio. 


formar uma liga mais forte com aluminio e vanadio. E exce- 
lente como implante para fixagao ossea e muito resistente a 
corrosao. A vantagem no uso do titanio esta na menor distor- 
gao nos resultados de tomografia computadorizada, quando 
comparado ao ago inoxidavel e vitalio. 

Outro metal utilizado e o ouro, que apresenta grande re- 
sistencia a corrosao; mas seu uso e restrito por causa de sua 
alta maleabilidade, sendo uma otima escolha no aumento 
de peso da palpebra superior em certos casos de paralisia 
facial. 
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► INTRODUgAO 

A radioterapia e uma das importantes armas terapeuticas 
da Oncologia, com atuagao em cerca de 50% dos pacientes 
oncologicos em algum momento de suas vidas, sendo essa 
atuagao adjuvante e curativa em conjunto com a cirurgia 
e/ou quimioterapia, ou paliativa. Dentro desse cenario, apre- 
senta maior impacto nas neoplasias mais frequentes, sendo 
a neoplasia mamaria a mais importante entre as mulheres, 1 
a de maior integragao com a cirurgia plastica e o principal 
topico abordado neste capitulo. 

► ASPECTOS TECNICOS DA RADIOTERAPIA 

O campo usual de radioterapia pos-mastectomia e deli- 
mitado topograficamente a partir de uma linha medioester- 
nal em seu limite medial; linha axilar media em seu limite 
lateral; cerca de 1/5 cm inferior ao sulco inframamario como 
limite inferior; e, superiormente/ por uma linha axial tragada 
a partir do limite inferior da articulagao esternoclavicular. 
Essa composigao classica de campos continua validada em 
estudos dosimetricos tanto para radioterapia convencional 
quanto para conformada tridimensional (RTC-3D), ou mes- 
mo para intensidade modulada do feixe de radioterapia 
(IMRT), respondendo pelos excelentes resultados de contro- 
le local por decadas, como exemplificado na Fig. 18.1. 

Nessa composigao, o volume pulmonar fica restrito em 
ate 8% de seu volume total, recebendo dose de ate 20 Gy, seu 
limite de tolerancia funcional e quando de irradiates em 
parede toradca esquerda, sem evidente acrescimo na mor- 
bimortalidade cardiaca. No momento, o unico estudo que 
comparou toxicidade cardiaca em irradiagao de mama direi- 
ta com mama esquerda foi retrospectivo, analisando 16.270 
mulheres do SEER (Surveillance Epidemiology and End Results ) 
americano, sem diferenga identificada. 2 

► RADIOTERAPIA POS-OPERATORIA 

A indicagao de radioterapia adjuvante em neoplasias ma- 
marias se faz quase que incondicionalmente, em ressecgoes 
segmentares, e frequentemente, apos mastectomias. Apos 


uma cirurgia conservadora de mama, o local principal de 
recidiva e a propria mama, com risco de recidiva considera- 
vel, mesmo em pacientes com axila negativa. O emprego de 
radioterapia adjuvante pode reduzir em cerca de 50% a 60% 
a chance de recidivas locais apos ressecgoes segmentares, 
conforme meta-analise dos principals estudos prospectivos 
e aleatorizados de longo seguimento, com presumivel ganho 
tambem em sobrevida cancer-especifica. Situagoes muito es- 



Fig. 18.1 b A. Composigao classica para irradiagao de mama: visao axial 
de dois campos tangentes com limite medial em linha medioesternal 
(marcador circular radiopaco determinando esse ponto) e limite lateral em 
linha axilar media (outro marcador circular nessa topografia). B. Visao sagi- 
tal dessa composigao de campos em mama reconstrufda com proteses e 
identificagao de ponto de sobredosagem ("ponto quente" em vermelho) 
em regiao mais cranial da mama reconstrufda; essa e uma areade potencial 
radiodermite ao termino do tratamento. 
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peciais, como expectativa de vida abaixo de 05 anos e idade 
acima de 70 anos, podem, em casos selecionados, prescindir 
da radioterapia adjuvante. 34 Em todos os outros grupos, o 
beneficio da indicagao da radioterapia adjuvante, apos res- 
secgao segmentar com margens finais negativas, e suficien- 
temente claro. 5 

Mesmo apos uma mastectomia, o risco de recidiva local 
(parede toracica e/ou linfonodos) pode ser consideravel, ex- 
ceto se o esvaziamento axilar for negativo. 6 8 As recomenda- 
goes consensuais para indicagao de radioterapia pos-mastec- 
tomia induem: 

1. Axila positiva com 4 ou mais linfonodos acometidos - in¬ 
dicagao formal de irradiagao local e fossa clavicular em 
qualquer estadio da lesao primaria; 

2. Tumores avangados estadio pT3 ou pT4 com 1 a 3 Iinfono- 
dos acometidos - indicagao fortemente sugerida de irra¬ 
diagao local e da fossa clavicular; 

3. Tumores iniciais pTl ou pT2 com 1 a 3 linfonodos acome¬ 
tidos - sugestao de inclusao em protocolos institucionais 
ou discutir benefidos de uma redugao de reddiva local 
em contraposigao aos riscos locais de uma irradiagao. 9 

Essas recomendagoes baseiam-se em estudos prospecti- 
vos aleatorizados de longa duragao nos quais houve ganho 
em controle local e sobrevida global. 6 " 8 

|> I MEG RAC AO DE RADIOTERAPIA E 
RECONSTRUgAO MAMARIA 

O importante papel da radioterapia frente as neoplasias 
mamarias faz com que a abordagem oncologica seja multi- 
disciplinar, levando em consideragao os possiveis procedi- 
mentos posteriores, como quimioterapia e radioterapia, e o 
impacto estetico que principalmente esta ultima pode trazer. 
A radioterapia traz alteragoes esteticas leves, apos ressecgoes 
segmentares de mama (Fig. 18.2), e mais profundas, apos re- 
construgoes mamarias pos-mastectomias (Fig. 18.3). 



Fig. 18.2 ► Resultado tardio de irradiagao de mama direita apos cirurgia 
eonservadora. Note a hiperpigmentagao residual discreta em limite supe¬ 
rior de campo irradiado e o bom aspecto cosmetico final. 



Fig. 18,3 ► Resultado tardio de mastectomia bilateral com reconstrugao 
imediata e irradiagao somente da mama direita (pouca retragao e assime- 
tria sem hiperpigmentagao residual importante). 


A reconstrugao mamaria apos mastectomia tern papel im¬ 
portante no cuidado das pacientes com cancer de mama e 
representa fator de autoestima e integragao social indispen- 
savel. O tratamento oncologico tern o papel de maximizar a 
cura e permitir o retomo da paciente a sua vida o mais normal 
possivel e com qualidade aceitavel. A reconstrugao mamaria 
minimiza o risco de desenvolvimento de disfungoes sociais 
e deterioragao da saude psicossocial e sexualidade. O tempo 
e tecnicas ideais de reconstrugao de mama em pacientes que 
necessitam de radioterapia pos-mastectomia (RTPM) e con- 
troverso; com a tendencia crescente de pacientes receberem 
irradiagao de parede toracica, a decisao sobre oferecer ou 
quando oferecer um implante de protese/expansor ou tecido 
autologo para reconstrugao e cada vez mais relevante. Este 
capitulo analisara o suporte da literatura para reconstrugao 
mamaria em um ambiente de possivel indicagao de radiote¬ 
rapia e fomecimento de ferramentas para auxiliar cirurgioes 
e oncologistas em sua decisao terapeutica. 

► RECONSTRUgAO DE MAMA COM 
IMPLANTES EM PACIENTES QUE 
RECEBERAO IRRADIAgAO 
POS-MASTECTOMIA 

Estudos avaliando os resultados de reconstrugao mamaria 
em dois tempos (expansor seguido de implante permanente 
de protese apos a irradiagao pos-mastectomia) mostram al- 
tas taxas de complicagoes agudas e cronicas, com contraturas 
capsulares e distorgoes da estetica mamaria e consequente 
dor toracica e desconforto local em altos niveis quando do 
uso da irradiagao (cerca de 40% nas pacientes irradiadas e 
16% nas nao irradiadas). A necessidade de retirada da prote¬ 
se tambem ocorreu em maior frequencia no grupo irradiado 
em relagao ao grupo-controle (18,5% versus 4,2%), bem como 
extrusao da protese (14,8% versus 0%) e maiores indices de 
assimetria cosmetica, apesar de implantes submusculares e 
tecnicas modernas de radioterapia. 10 
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E> PAPEL DA RECONSTRUgAO 
COM RETALHO MIOCUTANEO DE 
GRANDE DORSAL 

Apesar da tendencia de uso de retalhos miocutaneos em 
conjunto com implantes em pacientes que serao submeti- 
dos a irradiagao pos-mastectomia, alguns autores sugerem 
que tanto os retalhos com musculo reto do abdome (TRAM) 
quanto musculo grande dorsal aparentemente nao protegem 
o implante de desenvolver contratura, complicaqao mais 
usual apos a irradiagao. 11 Essa abordagem aparentemente 
e mais eficaz na corregao de mamas ja irradiadas apos re¬ 
construgao em dois tempos (expansor seguido de radiotera- 
pia e posterior implante) e com resultado estetico negativo, 
empregando-se para tal um retalho miocutaneo de grande 
dorsal ao polo inferior da mama. 12 

► TEMPO PARA A ROTAgAO DO 
RETALHO EM RELAgAO A IRRADIAgAO 
P0S-MASTECTOMIA 

A avaliagao dos indices de complicagao e resultados es- 
teticos de pacientes que receberam reconstrugao com tecido 
autologo antes ou depois da irradiagao da parede toracica 
apos mastectomia apresenta importantes variagoes, que en- 
volvem uso de quimioterapia sistemica, duragao do segui- 
mento pos-tratamento, tecnicas de irradiagao e de reconstru¬ 
gao cirurgica. As modificagoes das tendencias de reconstru¬ 
gao ao longo do tempo dificultam a correta interpretagao dos 
resultados esteticos. Algims estudos retrospectivos compa- 
raram os indices de complicagao de pacientes submetidas a 
reconstrugao imediata com TRAM antes de irradiagao pos- 
mastectomia com os de pacientes submetidas a TRAM apos 
a irradiagao, com seguimento mediano de 3 e 5 anos, res- 
pectivamente. Nao houve diferenga quanto a complicagoes 
agudas do retalho (trombose venosa e perda parcial ou total 
do retalho), porem, tardiamente, o grupo irradiado apos o 
TRAM apresentou mais complicagoes relacionadas ao reta¬ 
lho, como necrose gordurosa, perda volumetrica do retalho 
e contratura, em relagao ao grupo primeiramente irradiado 
e posteriormente submetido ao TRAM (87,5% versus 8,6%). 
O grupo irradiado posteriormente ao TRAM ainda apre¬ 
sentou maior necessidade de corregao estetica da distorgao 
do retalho por redugao volumetrica e/ou contratura. 13 Essas 
complicagoes acontecem mais frequentemente tambem em 
outros tipos de retalhos miocutaneos, como o DIEP (epigas- 
trico inferior), a semelhanga do TRAM, ocorrendo maiores 
indices de necrose gordurosa, fibrose, contratura e redugao 
volumetrica quando posteriormente irradiados. 14 Asugestao 
e de reconstrugao posterior a irradiagao. 

► INFLUENCfA DE UMA RECONSTRUGAO 
IMEDIATA NO POSTERIOR 
DELINEAMENTO DO CAMPO DE 
RADIOTERAPIA 

Em reconstrugoes mamarias imediatas pos-mastectomias 
com tecido autologo, os tecidos adiposo e muscular podem 



Fig. 18.4 [> Padente com antecedente de linfoma de Hodgkin mediasti¬ 
nal irradiada e segunda neoplasia em mama direlta, submetida a ressecgao 
segmentar com reconstrugao imediata bilateral com proteses. Indicagao 
original de mastectomia nao aceita pela paciente. Note a quase impossibill- 
dade de composigao dos campos tangentes classicos de tratamento (linha 
medioesternal, medialmente, e linha axiiar media, lateralmente) sem que 
a mama contralateral receba desnecessariamente irradiagao ou campo de 
irradiagao com extensao ate alem da linha axiiar posterior. 


ocupar mais do que os limites inicial mente preenchidos pelo 
tecido glandular mamario original, promovendo um aumen- 
to nos limites do campo de radioterapia e, em consequencia, 
aumentando o volume de tecido pulmonar e, eventualmen- 
te, area cardiaca em irradiagao. 13 Ocasionalmente, os limites 
do campo de radioterapia podem se sobrepor ao tecido re- 
construido da mama oposta, limitando o campo adequado 
de radioterapia e criando limitagoes ao tratamento ideal 
prescrito (Fig. 18.4). 

RECONSTRUgAO MAMARIA IMEDIATA 
OU POSTERGADA 

Alguns estudos de reconstrugao com tecido autologo su¬ 
gerem que a reconstrugao deva ser postergada nas pacientes 
que, sabidamente, receberao radioterapia pos-mastectomia 
(RTPM). 16 ' 17 Porem, as indicagoes de RTPM usualmente se 
baseiam no material removido e posteriormente avaliado 
patologicamente - basicamente pelo comprometimento lin- 
fonodal axiiar portanto nao conhecido durante a mastec¬ 
tomia. Uma opgao passa a ser adiar a reconstrugao pos-mas¬ 
tectomia para apos o termino da RTPM, trazendo, contudo, 
o inconveniente da perda do beneficio estetico e de autoes- 
tima da reconstrugao imediata. Para contornar esses incon- 
venientes, a altemativa passa a ser o uso de expansores ate a 
definigao da necessidade de RTPM ou nao, lembrando que, 
se houver indicagao de quimioterapia (que segue principios 
que em muito se assemelham aos da indicagao de radiotera¬ 
pia), esta devera preceder a radioterapia, sendo o expansor 
mantido inflado ate a RTPM, conforme fluxograma proposto 
por Kronowitz et al. m 

Durante a radioterapia, desinfla-se (parcialmente) o ex¬ 
pansor para permitir planejamento correto e redugao do 
desconforto causado por edema e retragao que usualmen¬ 
te ocorrem durante o tratamento irradiante. Um expansor 
plenamente inflado e o edema local adicional causado pela 
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ESTADIO 1 

Mastectomia com ressecgao economica de pele 
(Skin Sparing Mastectomy) 

I 

~r 

Expansor subpeitoral 

expansio salina ate o volume sugerido pelo fabricante) 


Avaliagao de radioterapia pos-operatoria 


/ 


Sem indicagao de radioterapia pos-mastectomia 


\ 


Com indicate de radioterapia 
p6s-mastectom ia 


EST ADIO 2 


Desinsuflar expansor 


/ 


Reconstrugao mamaria defmitiva 


\ 


Reinsuflar expansor apos a 
radioterapia pos-mastectomia 


I RAM/D IE P/GAP* Grande dorsal + Implante Implante definitivo 


Reconstrugao tardia com 
preservagao de pele 


/ 

TRAM/DI EP/GAP* 


\ 


Grande dorsal + Implante 


* TRAM - reconstrugao muscular cutanea transversa do reto abdominal 
1)1 I P - reconstrugao com retalho dc perfurante da epigastrica inferior profunda 
GAP - reconstrugSo com retalho perfurante da arteria glutea 

Fig. 18.5 > Fluxograma proposto por Kronowitz etal. para decisao terapeutica de reconstrugao apos mastectomia skin sparing e uso ou nao de radiote¬ 
rapia pos-mastectomia. 


radioterapia podem gerar extremo desconforto a paciente, 
extrusao do expansor e telangiectasia pos-radioterapia. De- 
sinflar o expansor durante a radioterapia implica novo cal- 
culo de dose, devendo, portanto, ser evitado. Cuidado adi- 
cional deve ser tornado para nao se deixar o mecanismo val¬ 
vular de expansao dentro do campo usual de tratamento. O 
material metalico promove atenuagao do feixe de radiotera¬ 
pia em suas adjacencias, com resultado desconhecido sobre 
o controle local, e a interagao do feixe de alta energia com o 
metal da valvula produz irradiagao espalhada de baixa ener¬ 
gia, o que pode acentuar a radiodermite perivalvular. 

► CONCLUSAO 

Mesmo com os mais modemos materiais prosteticos e 
tecnicas modemas de radioterapia, as taxas de complicagoes 
para reconstrugoes mamarias com implantes em pacientes 
que farao radioterapia podem ser tao elevadas quanto 40%, 
com taxas de extrusao de proteses atingindo 15%. Dados 
atuais sugerem que a RTPM tambem tenha efeitos adver- 


sos em reconstrugao mamaria com tecido autologo. Mesmo 
com a integragao de equipamentos e tecnicas sofisticadas de 
radioterapia - como RTC-3D ou IMRT uma reconstrugao 
mamaria imediata com proteses ou tecido autologo pode 
distorcer a anatomia usual da leito do tecido mamario e 
inviabilizar uma irradiagao adjuvante que preserve tecidos 
pulmonar, cardiaco e mama contralateral de riscos excessi- 
vos de complicagoes. Nas situagoes em que ha possibilidade 
de indicagao de radioterapia pos-mastectomia, uma suges- 
tao e adiar a reconstrugao defmitiva, empregando-se inicial- 
mente expansores para eventual uso de radioterapia com 
posterior reconstrugao com tecido autologo. O racional para 
a indicagao de radioterapia pos-mastectomia em cirurgias 
skin sparing permanece o mesmo de mastectomias radicais 
modificadas. 
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[> ASPECTOS ATUAIS DA AVALIA^AO 

prE-anestEsica 

O progresso cientifico contemplou a Medicina, assim 
como a Anestesiologia, de modo a tornar seguros os proce- 
dimentos que outrora traziam riscos maiores. Grandes cirur¬ 
gias, equipamentos modernos de ventilagao e monitoriza- 
gao, novos conceitos na reposigao hidrica e de hemocompo- 
nentes, drogas seguras e de agao previsivel, controle da dor 
pos-operatoria, entre outros, minimizaram as complicagoes 
cirurgicas de maneira global. Riscos anestesicos e cirurgicos 
tomaram-se reduzidos. 

A avaliagao pre-anestesica tambem acompanhou a evolu- 
gao cientifica, tomando-se hoje um verdadeiro fator de qua- 
lidade. E no primeiro contato com o paciente que estreitamos 
a relagao profissional, oferecemos informagoes para suas du- 
vidas e colhemos as nossas informagoes, sobre as doengas 
preexistentes e seu estado atual de compensagao. Ja foi dito 
no passado que uma boa interagao entre anestesiologista e 
paciente, nas vesperas da cirurgia, pode equivaler a uma boa 
dose de droga hipnotica em relagao ao efeito tranquilizante 
que proporciona. De fato, com os tempos de intemagao cada 
vez mais escassos, toma-se imperativo o conhecimento total 
de todos os fatos que podem influenciar na seguranga do ato 
anestesico. O presente capitulo revisara as patologias mais 
comuns, as drogas que podem interferir com a anestesia, o 
papel dos exames complementares e possibilidades futuras 
em avaliagao pre-anestesica. 

& PATOLOGIAS MAIS FREQUENTES 
Hipertensao Arterial 

A hipertensao arterial sistemica e a patologia mais pre- 
valente no ser humano, atingindo milhares de pessoas no 
mundo, e cerca de 20% dos adultos no Brasil apresentam 
hipertensao arterial, em estudos a partir de 1990. 1 Tais estu- 
dos ainda carecem de padronizagao ideal para representar a 
verdadeira prevalencia do pais. Convem lembrar que a ade- 
rencia ao tratamento ainda e precaria, devido a fatores eco- 
nomicos, efeitos colaterais de drogas terapeuticas ou apenas 
desconhecimento. 


Diversas drogas anti-hipertensivas foram introduzidas no 
mercado e, como nao sao desprovidas de efeitos colaterais, e 
importante que sejam conhecidas pelos anestesiologistas, ci- 
rurgioes e clinicos em geral. O Quadro 19.1 relata as diversas 
classes de medicamentos anti-hipertensivos e seus efeitos 
em longo prazo. 2 

Hipertensos apresentam peculiaridades no periodo pe- 
rioperatorio. Necessitam de atengao e esclarecimento, e foi 
demonstrado que a tensao emocional se relaciona com a 
propria prevalencia da HAS. Consequentemente, sao mais 
sensiveis a redugao da ansiedade quando comparados a 
pacientes normotensos. A medicagao pre-anestesica deve 
ser administrada na manha da cirurgia a todos os hiper¬ 
tensos, bem como a medicagao anti-hipertensiva. A falta 
da medicagao constitui um erro comum, e os pacientes 
geralmente se apresentam com elevados niveis de pres- 
sao arterial, por liberagao de catecolaminas e ausencia da 
medicagao. Dessa forma, a orientagao de uso de todas as 
drogas anti-hipertensivas na manha da cirurgia, com pou- 
ca agua, devera ser sempre lembrada, e e o mais simples 
procedimento para evitar o cancelamento de uma cirurgia 
eletiva. 2 

Um ponto importante de discussao entre cirurgioes e 
anestesiologistas diz respeito a niveis pressoricos ideais 
para realizar um procedimento cirurgico. Nao ha um ni- 
vel de pressao arterial que possa ser considerado limite de 
seguranga para realizar uma cirurgia. Uma recente meta- 
analise mostrou pouca evidencia de associagao entre com¬ 
plicates cardiovasculares perioperatorias e pacientes com 
pressao arterial de admissao menores que 180 mmHg, sis- 
tolica, e 110 mmHg, diastolica, mas o mesmo estudo afirma 
nao haver evidencias que comprovem que adiar cirurgias 
com pressao acima desses limites trara redugao de risco 
aos pacientes. 3 Para cirurgias eletivas, no entanto, em nos- 
so hospital, procuramos realizar os procedimentos dentro 
desses limites de pressao arterial, considerando que os pa¬ 
cientes tomaram suas medicagoes anti-hipertensivas no dia 
da cirurgia e que estao devidamente se dados ao entrarem 
no centra cirurgico. 
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CAPfTULO 19 E> AVALIACAO PRE-ANESTESICA PARA CIRURGIA PLA5TICA 


Quadro 19.1 ► Drogas anti-hipertensivas e seus efeitos card iovascula res a longo prazo 2 



FC 

DC 

RVP 

VP 

DROGAS 

Diureticos 

SA 

SA 

R 

N/A 

Hidroclorotiazida, clortafidona, furosemida, acido etacrtnico, amiloride, 
espironolactona, triantereno 

Simpatolfticos centrals 

N/R 

N/R 

R 

N/A 

Metildopa, clonidlna, guanabenz 

Bloqueadores de Ca++ 

A/R 

N/A 

R 

SA 

Verapamil, diltiazen, nifedipina, nimodipina, felodipina, nicardipina, 
isradipina, amlodipina 

Vasodilatadores arteriolares 

A 

A 

R 

A 

Hidralazina, diazoxido 

inibidores da ECA 

SA 

SA 

R 

SA 

Captoprii, enalaprit, lisinoprit, quinapril, ramtpril, benazepril, fosinopril, 
trandolapril 

Bloqueio neuronal adrenergico 

N/R 

R 

R 

A 

Guanetidina, reserpina, guanadret 

Antagonista affa-adrenergico 

N/A 

N/A 

R 

N/A 

Prazosin, terazosin, doxazosin, fentolamina 

Antagonista beta-adrenergico 

R 

L-J 

R 

N/R 

N/A 

Propanotol, metoprolol, esmolol, atenolol, nadolol, timolol, acebutolol, 
pindolol 

Antagonista dos receptores de 
angiotensina 

SA 

SA 

R 

SA 

ILosartan, valsartan, irbesartan, candesartan, telmizartan, omezartan 


A = aumento; A/R = aumento ou redugao; DC = debito cardiaco; FC = frequ£ncia cardiaca; N/A= normal ou aumentado; N/R - normal ou reduzido; R = redugao; RVP = resist§ncia vascular 
periferica; SA = sem alteragao; VP = volume piasmatico. 


Diabetes Mellitus 

O diabetico, alem de trazer desafios ao anestesiologista, 
tambem responde por um numero consideravel de cirurgias. 
Lesoes em orgaos-alvo sao frequentes. Obstrugao arterial 
cronica, isquemia de membros, disturbios hidroeletroliticos 
e insuficiencia coronaria podem estar presentes. Pior, as ma- 
nifestagoes de isquemia miocardica podem ser subclinicas, 
ou "silenciosas", podendo inclusive haver infarto do miocar- 
dio assintomatico, descoberto pela presenga de ondas Q no 
eletrocardiograma, Infecgao e mais comum em diabeticos, 
porem, quando se considera a populagao de idosos, nao ha 
diferen^a entre diabeticos e nao diabeticos. 4 

Nao podemos esquecer que a glicolizagao do colage- 
no reduz a mobilidade da coluna cervical e da articulagao 
temporomandibular, podendo resultar em dificuldades de 
intuba^ao ( stiff-joint syndrome). A rigidez da quarta e quin¬ 
ta articulagoes interfalangianas, dificultando a aproximagao 
das palmas (“sinal da prece"), e um sensivel preditor de in- 
tubagao orotraqueal dificil. 3 Devemos ter essa possibilidade 
em mente, mesmo em casos de procedimentos sob anestesia 
local, para evitarmos surpresas. 

Nao ha consenso definido, na literatura, para manuseio 
do paciente diabetico no periodo perioperatorio. Diferentes 
metodos de administra^ao de insulina nesse periodo foram 
descritos. Adicionalmente, em cirurgia plastica ambulato- 
rial, alguns procedimentos sao realizados a intervalos de 
tempo cada vez menores, com minima influencia endocri- 
nometabolica oriunda da cirurgia. Seria intuitivo, entao, que 


os esquemas terapeuticos fossem pouco alterados, ou ate 
mantidos em alguns casos. Assim, devemos preservar niveis 
aceitaveis de glicose plasmatica, inclusive para boa cicatriza- 
gao e prote^ao a infecgao. Uma conduta racional poderia ser 
indicada conforme o Quadro 19.2. 6 

Com a inten^ao de estabilizar os niveis glicemicos no pe¬ 
riodo pos-operatorio, recomendamos uma prescrigao pra- 
tica de enfermaria, de acordo com o disposto no Quadro 
19.3, para uso de insulina regular, via subcutanea, a cada 
3 horas. 

[> JEJUM PRE-OPERAT6RIO 

Na Inglaterra, alguns centros permitem aos seus pacientes 
comer e beber livremente antes de cirurgias oculares, e, nos 
hospitais onde se impoem regras de jejum, o periodo mais 
comum observado e de 6 horas para solidos e 2 horas para 
fluidos; alguns entrevistados na pesquisa afirmam inclusive 
sedar pacientes sem jejum nas suas cirurgias. 7 Recentemen- 
te, um caso de edema agudo de pulmao em uma paciente 
operada de catarata, que nao estava em jejum, apontou a 
fragilidade das condutas mais liberais ante as normas mais 
tradicionais de respeitar um tempo minimo de jejum antes 
dessas cirurgias. 8 Nesse caso, a meu ver, parece razoavel 
manter tambem, para todos os pacientes (ambulatoriais ou 
nao, para qualquer cirurgia e anestesia), as determinagoes 
da forga-tarefa da Sociedade Americana de Anestesiologia 
(ASA), de 2000, 9 em rela^ao ao periodo de jejum adequado, 
relacionadas no Quadro 19.4. 
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Quadro19.2 Conduta perioperatoria no paciente diabetico 



Cirurgia pel a manha 

Cirurgia i tarde 

Pacientes em uso de HO e controle adequado da 
glicemia 

Jejum 

Suspender HO 

Introduzir SG 5% 1,5 mLkg '.h -1 

Dieta e HO apos cirurgia 

Refeigao ieve pels manha 

Suspender HO 

Controle de glicemia 4/4 h 
insulina reg. SC, se necessario 

Dieta normal apos cirurgia 

Pacientes que usam insulina e tem controle 
adequado da glicemia 

Suspender insulina 

Introduzir SG 5% 1,5 mLkg''.I t' 

Dieta e esquema habitual apos cirurgia 

Insulina V5 da dose habitual 

Refeigao Ieve pela manha 
introduzir SG 5% 1,5 mLkg '.h' 1 

Insulina reg. SC, se necessario 

Dieta e esquema habitual apos cirurgia 


Obs. 1:0 calculo de infusao do soroglicosadoa 5% e derivado do calculo energetico basa! degiicose, de 1 r 2 mg.kg r .min Essa infusao, em volume de soro glicosadoa 5% r seria de 0,024 
mLkg \min ' r ou 1 r 44 mLkg Th T Para urn individuode 70 kg, a infusao seria de 100 ml_.h \ HO = hipoglicemiantes orais. 

Obs. 2: Glibenclamida pode resulrar em hipoglicemia, no periodo periooeratorio, devido ao perfil farmacocinetico, dai a importancia do teste glicemico em todos os pacientes admitidos 
para cirurgia. 


Quadro 19.3 |> Prescrigao de insulina perioperatoria no paciente diabetico 


Glicemia (mg%) 

Dose de insulina regular (Ul) - 
via subcutanea 

0-150 

Zero 

151 -200 

2 

201-250 

4 

251-300 

6 

301-350 

8 

>350 

10 


Quadro 19.4 ► Tempo ideal de jejum pre-operatorio 


Liquidos daros 

2 horas 

Leite materno 

4 horas 

Formula infantii 

6 horas 

Leite nao humano 

6 horas 

Refeigao ieve (sem gordura) 

6 horas 

Refeigao completa 

8 horas 


liquidos daros sao aqueles que nao deixam residuo num coador (exempios: suco de maga 
ou pessego industrializado, cha). 

Tempos de jejum minimos considerados para pacientes que nao apresentem nenhum fator 
ou comorbidade que aumente o tempo de esvaziamento gastrico. Devemos instruir os 
pacientes para que nao usem bala r chiclete r alcooi ecigarro no periodo de jejum. 


> PROFILAXIA DATROMBOSEVENOSA 
PROFUNDA (TVP) 

No Brasil e no mundo, muitos pacientes sofrem de com¬ 
plicates tromboembolicas tanto em interna^oes clinicas 
quanto cirurgicas, mas muitos casos sao subestimados ou 


ate ignorados pelos medicos responsaveis. Muitas publica- 
goes tern relatado um aumento de morbidade e mortalidade 
relacionados com lipoaspiragao e abdominoplastias; a cau¬ 
sa mais frequente de morte nessas series foi a ocorrencia de 
tromboembolismo. 1U A profilaxia da trombose venosa seria 
intuitivamente fundamental, mas devemos lembrar que os 
estudos relacionados aos metodos disponiveis ate o mo¬ 
menta exibem uma necessidade de mais evidencias solidas 
(como as chamadas tipo A, ou baseadas em estudos clinicos 
prospectivos sorteados, ou mesmo tipo B> de credibilidade 
intermediaria). 11 Um estudo dirigido ao grupo de cirurgioes 
plasticos, na forma de entrevistas por correio, constatou que 
apenas metade deles pratica regularmente medidas preven- 
tivas para TVP, o que indica necessidade de padronizagao e 
melhoria na educagao continuada dos profissionais. 12 Mais 
estudos e troca de informagoes sao necessarias para atingir a 
qualidade e a seguranga ideais. 

Entre os metodos utilizados para profilaxia da TVP, pode- 
mos citar meia elastica de compressao gradual, compressao 
pneumatica intermitente, heparinas de baixo peso molecular 
e heparinas nao fracionadas. O ultimo consenso sobre pre- 
vengao do tromboembolismo, publicado em 2004 na revista 
Chest , traz inumeras recomendagoes em diversas situagoes 
dinicas e cirurgicas, mas nao aborda o paciente de cirurgia 
plastica, especificamente. De qualquer modo, aprofunda-se 
na discussao sobre os diversos recursos terapeuticos na pre- 
vengao da TVP, tornando-se leitura interessante aos cirur¬ 
gioes em geral. Os pacientes de maior risco para desenvolver 
a complicagao, segundo o consenso, estao relacionados no 
Quadro 19.5. 13 

[> DROGAS QUE PODEM INTERFERIR NO 
PERfODO PERIOPERAT0RIO 

Diversas medicagoes podem estar sendo utilizadas pelos 
pacientes candidatos a uma cirurgia plastica, com interferen- 
cia variavel na cirurgia e no pos-operatorio. O Quadro 19.6 
resume as principals drogas e as observagoes importantes de 
cada uma delas. 
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Quadro 19.5 |> Fatores de risco para ocorrencia deTVP 


Cirurgia 

Insuficiencia cardiaca ou respiratoria 

Trauma (maiorou extremidade) 

Doenga infiamatoria intestinal 

Imobilidade, paresia 

Sfndrome nefrotica 

Malignidade 

Doengas mieloprofiferativas 

Terapta para cancer (hormonal, quimioterapla ou radioterapia) 

Hemoglobinuria paroxfstica noturna 

TVP previa 

Obesidade 

idade avangada 

Tabagismo 

Gravideze puerperio 

Veias varicosas 

Contraceptivos orais contendo estrogeno ou terapia de reposigao hormonal 

Cateterizagao de veia central 

Moduiadores seletivos de receptores estrogenicos 

Trombofilia congenita ou adquirida 

Doenga aguda 



Quadro 19.6 0 Drogas que podem Interferir no sucesso do perfodo perioperatorio 


Droga 

Exemplo 

Recomend agao 

Observagao 

Agao no sistema nervoso central 

Antidepressivos, antiepileticos, 
psicoticos, antiparkin son ianos, 
benzodiazepfnicos 

Manter ate o dia da cirurgia 

Anestesiologista deve ser alertado 
para a escolha adequada dos 
anestesicos 

AntiarrEtmicos, anti-hipertensivos, 
digitaficos, betabloqueadores, 
estatinas 

Verapamil, amiodarona, propranolol, 
sinvastatina 

Manter ate o dia da cirurgia 

Inibidor da enzima de conversao 
de angiotensina e o do receptor 
de angiotensina podem causar 
hipotensao e sersuspensos 

Drogas para hipotiroidismo, 
hipertiroidismo, miastenia gravis, 
retrovirais para HIV 

Levotiroxina, tiamazol, 
piridostigmina 

Manter ate o dia da cirurgia 

Evitar benzodiazepfnicos em 
pacientes miastenicos 

Anti-inflamatorios e antiagregantes 
plaquetarios 

AAS, cetoprofeno, ibuprofeno 

Suspender de 7 a 10 dias antes da 
cirurgia 

Avaliar o risco-beneffcio da 
suspensao com cifnico 

Fitoterapicos 

Alho, ginseng, ginkgo biloba 

Suspender 10 dias antes da cirurgia 

Aumento do sangramento 
operatorio quando nao 
interrompido 

Anticoagulantes 

Warfarin, ticlopidina, clopidogrel 

Planejar cirurgia com troca 
temporaria dessas drogas por 
heparina 

Decisao deve envolver cifnico que 
acompanha o paciente 

AnorexEgenos 

Anfetaminas, sibutramina, orlistase 

Nao ha consenso sobre interrupgao 

Anestesista deve conhecer as 
possfveis interagoes anestesicas 


Adaptadode Mathias et a/.' 4 e Destro etaL v -> 


[> EXAMES COMPLEMENTARES 

No decorrer dos anos, os exames complementares deixa- 
ram de ser solicitados mediante tabelas padronizadas por 
idade para serem solicitados conforme as patologias asso- 
ciadas de cada paciente, e de acordo com o tipo de cirurgia 
realizada. Sao exames complementares dirigidos pela con- 
di?ao clinica. Diversos trabalhos mostraram que, quando 


se comparam grupos de pacientes em que sao solicitados 
exames complementares por tabelas com aqueles em que 
os exames sao solicitados por indicagao clinica apenas, nao 
ha diferenga na ocorrencia de complicagoes perioperatorias 
nos dois grupos, sugerindo-se nao somente manutengao da 
seguranga, mas tambem uma economia importantissima. 16 ' ia 
Dessa forma, a avaliagao pre-anestesica deve envolver ana- 
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mnese, exame fisico e exames complementares que se fa^am 
necessarios para esclarecer as duvidas remanescentes para a 
realiza^ao da cirurgia proposta. 

[> PERSPECTIVAS EM AVALIA^AO 

prE-anestEsica 

Diversas pesquisas avan^am tentando otimizar o periodo 
perioperatorio, utilizando drogas novas ou antigas drogas 
com novos propositos. Assim, devemos citar os trabalhos 
mostrando redugao da mortalidade do periodo perioperatorio 
com betabloqueadores, iy,2U redugao da mortalidade com esta- 
tinas, mesmo em pacientes sem doenga coronaria evidente, 21 e 
o uso dos alfa-2 agonistas no periodo perioperatorio. 22 

► CONCLUSAO 

A avalia^ao pre-anestesica tern a finalidade de identificar 
patologias e condigoes que possam interferir na seguranga 
do periodo perioperatorio, e, se necessario, atuar sobre esses 
fatores de forma a trazer o paciente para o melhor estado de 
compensa^ao possivel, minimizando riscos e aumentando a 
qualidade do procedimento cirurgico. 

A boa anamnese e um exame fisico detalhado, amparado 
por exames subsidiaries especificos, geralmente sao suficien- 
tes para nos orientar na conduta durante os momentos que 
antecedem a cirurgia. A avaliagao pre-anestesica renova-se 
continuamente e contribui para a seguran^a dos pacientes 
cirurgicos, sendo um dos grandes fatores de qualidade da 
medicina modema. 
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k DEFINigAO E NfVEIS DE SEDAgAO' 

"Sedagao e um ato medico recdizado mediante a utilizagdo de 
medicamentos, com o objetivo de proporcionar conforto ao paciente 
para a realizagao de procedimenios medicos ou odontologicos. Sob 
diferentes aspectos clmicos, pode ser classificada em leve, moderada 
e profunda, abaixo definidas: 

Sedagao Leve e um estado obtido com o uso de medicamentos em 
que o paciente responde ao comando verbal. Afungao cognitiva e a 
coordenagao podem estar comprometidas. Asfungdes cardiovascu¬ 
lar e respiratoria ndo apresentam comprometimento. 

Sedagao Moderada/Analgesia (sedagao consciente) e um estado 
de depressdo da consciencia, obtido com o uso de medicamentos, no 
qual o paciente responde ao estimulo verbal isolado ou acompanha- 
do de estimulo tdtil. Nao sdo necessdrias intervengdes para manter 
a via aerea permedvel, a ventilagao espontdnea e suficiente e a fun- 
gdo cardiovascular geralmente e mantida adequada. 

Sedagao Profunda/Analgesia e uma depressdo da consciencia 
induzida par medicamentos, e nela o paciente dificilmente e des- 
pertado por comandos verbais, mas responde a estimulos dolo- 
rosos. A ventilagao espontdnea pode es tar comprometida ou ser 
insuficiente. Pode ocorrer necessidade de assistencia para a ma- 
nutengao da via aerea permedvel. Afungao cardiovascular geral¬ 
mente e mantida. 

Observagdo importante: As respostas ao uso desses medicamen¬ 
tos sdo individuais e os niveis sdo continuos, ocorrendo, com fre- 
quencia, a transigao entre eles. O medico que prescreve ou adminis- 
tra a medicagao deve ter a habilidade de recuperar o paciente deste 
nivel ou mante-lo e recupera-lo de um estado de maior depressdo 
dasfungoes cardiovascular e respiratoria." 

(Resolugdo CFM n-1.670/2003, dellde Julho de 2 003 - Anexo 1) 

A sedagao e na realidade uma tecnica complexa e deli- 
cada, que depende do uso das medicagoes certas, na dose 
certa, para cada tipo de paciente e cada tipo de cirurgia. E a 
anestesia praticada na sua mais pura e sensivel forma. As no¬ 
vas drogas de perfil cinetico de eliminagao rapida sao adap- 
tadas a finalidade e resultam em uma excelente combinagao 
com as tecnicas de anestesia local. Atualmente, essa tecnica 
e utilizada em cirurgia plastica, estetica e reparadora, como 
a preferida pelos pacientes e cirurgioes, devido a rapida re- 


cuperagao e a grande diminuigao do custo, se comparada a 
anestesia geral. 

A sedagao visa tranquilizar, diminuir a ansiedade, promo¬ 
ver analgesia e uma condigao confortavel e SEGURA para a 
realizagao da cirurgia, o que em hipotese nenhuma deve ser 
confundido com anestesia geral. 2-4 A anestesia sera realizada 
sob a forma de bloqueios do neuroeixo, regional, ou sob a 
forma de infiltragao de anestesico local. As tentativas de usar 
a sedagao como meio de sanar queixas de dor durante a ci¬ 
rurgia terao como consequencia a mudanga do nivel de seda¬ 
gao e, portanto, um aumento do risco anestesico e cirurgico. 
E de consenso geral que pianos profundos de sedagao, sem 
a adequada assistencia respiratoria, aumentam a morbidade 
intra- e pos-operatoria e sao causadores de grande parte das 
graves intercorrencias perioperatorias de que se tern noticia. 

Varios metodos sao utilizados para determinar niveis de 
sedagao. Equipamentos modernos, como os monitores que 
determinam nivel de consciencia com indice biespectral 
(BIS) e entropia, 5 sao sistemas seguros no controle dos niveis 
de sedagao. A entropia espectral mensura a irregularidade, 
complexidade ou a quantidade de desordem do eletroence- 
falograma e tern sido sugerida como um indicador de estado 
anestesico. 

No entanto, a observagao de sinais clmicos, com o uso de 
escalas auxiliares, como a Escala de Sedagao de Ramsay, con- 
tinua sendo bastante utilizada e eficiente para essa finalida¬ 
de, embora nao apresente a mesma precisao. 6 

k INDICA^AODE SEDAGAO 

A indicagao do nivel adequado de sedagao esta na de- 
pendencia do local da cirurgia, da duragao, do decubito do 
paciente, do estado fisico e do fator emocional individual. 
Assim, de acordo com a Escala de Sedagao de Ramsay, po- 
demos sugerir: 

Cirurgias de Cabe^a e Pescoqo 

Jamais ultrapassar o nivel 3, devido ao dificil acesso para 
o controle das vias respiratorias durante o procedimento. O 
acumulo de secregoes e sangue na orofaringe, como aconte- 




CAPITULO 20 ► SEDA^AO EM CIRURGIA PlASTJCA 


133 


Quadra 20.1 ► Escala de Sedagao de Ramsay 


Nfve! 1 

Padente acordado, ansioso e inquieto. 

Nfve! 2 

Paciente acordado, cooperativo, orientado e tranquilo. 

Nfvel 3 

Paciente acordado, sedado, respondendo aos comandos 
simples. 

Nfvel 4 

Paciente dormindo, respondendo a leves estfmulos tateis e 
auditivos. 

Nfvel 5 

Paciente dormindo, respondendo tardiamente a estfmulos 
dolorosos e auditivos. 

Nfvel 6 

Paciente dormindo, nao responde a estfmulos dolorosos e 
auditivos. 


ce, por exemplo, em rinoplastias, exige que a manutengao 
dos reflexos nesses pacientes seja prioritaria. A depressao 
respiratoria leva a hipoxia e hipercarbia, com consequente 
aumento da pressao arterial / arritmias e aumento do sangra- 
mento. Lembramos que o ronco pode ser um dos primeiros 
sinais da depressao respiratoria no paciente sedado. A seda¬ 
gao, portanto, devera ser de leve a moderada. 

Decubito Ventral 

A dificuldade respiratoria nesse decubito ja existe em fun- 
gao da compressao exercida pelo abdome e por coxins. O uso 
da sedagao deve ser cuidadoso, para nao acarretar depressao 
respiratoria em nenhuma hipotese, pois sera extremamente 
dificil o manuseio desse paciente para qualquer tipo de ma- 
nobra de reanimagao; portanto, nao ultrapassar o nivel 2, o 
que significa um nivel de "sedagao leve". 

Cirurgias em Regides Abaixo do Pesco^o 
em Decubito Dorsal 

O nivel de sedagao pode ser de moderado a profundo, 
desde que exista a possibilidade de assistencia respiratoria 
adequada (canulas orofaringeas, nasofaringeas, mascaras la- 
ringeas, mascaras faciais, entre outros dispositivos). 

Pacientes Obesos, de Pesco^o Curto, 
Micrognatas e Portadores de Apneia do 
Sono 

Sao maus candidatos a sedagao, pois, sob o efeito de pe- 
quenas doses de sedativos, ja manifestam dificuldades em 
manter permeaveis as vias respiratorias, o que resulta em 
grande esforgo respiratorio, ventilagao inadequada, aumen¬ 
to do sangramento, hipoxia e hipercapnia. Esses pacientes 
sao melhores candidatos a anestesia geral devido ao suporte 
respiratorio que ela oferece, garantindo maior seguranga e 
estabilidade durante o procedimento. 

As Cirurgias Combinadas 

O tempo cirurgico sera o fator determinante da indicagao 
dessa tecnica anestesica. Geralmente, o tempo e prolongado 


e as variagoes dos parametros respiratorios, como hipoxia e 
principalmente a hipercapnia, podem ser muito importan- 
tes. Dessa forma, a anestesia geral, combinada ou nao com 
bloqueios ou infiltragao de anestesico local, pode ser uma 
opgao melhor e mais segura do que a sedagao, quando o pro¬ 
cedimento for de longa duragao. 

[> MONITORIZAgAO 

A monitorizagao devera ser completa, como descrita nas 
resolugoes do Conselho Federal de Medicina (CFM). 

Todo procedimento em que se realiza sedagao esta nor- 
matizado pela Resolugao CFM n“ 1.670, de 11 de julho de 
2003. Ela qualifica o ambiente, os equipamentos e o pessoal 
necessarios ao encaminhamento de procedimentos diagnos- 
ticos e terapeuticos sob sedagao. Destaca tambem o artigo 2- 
da mesma resolugao, que impede a simultaneidade da admi- 
nistragao dessa tecnica anestesica e do procedimento cirurgi¬ 
co, pelo mesmo profissional. 

[> SEDAgAO INTRAOPERAT6RIA 

Tradicionalmente, os benzodiazepinicos tern sido drogas 
muito utilizadas para a sedagao intraopera to ria. Sua esco- 
lha e determinada em fungao da meia-vida de eliminagao e 
tambem do tempo cirurgico previsto. O midazolam, por sua 
curta agao e potenda duas vezes maior que a do diazepam, e 
amplamente utilizado para produzir sedagao e amnesia. 

A assodagao de benzodiazepinicos e opioides promo¬ 
ve um estado de sedagao e analgesia, atenuando a dor das 
pungoes anestesicas. Podemos, com uma titulagao adequa¬ 
da das drogas, conduzir a um estado de sedagao analgesica 
consdente, com o padente cooperativo e analgesia intensa. 
Geralmente, a dor, se ocorrer, sera minima e nao e memori- 
zada devido a amnesia promovida pelos benzodiazepinicos. 
E uma condigao bastante interessante para os procedimen¬ 
tos de face, pois o paciente permanece apto a responder aos 
nossos comandos, mantendo os reflexos. Lembramos, no en- 
tanto, que essa e uma combinagao que exige cuidado e muita 
atengao, para que nao ocorra mudanga no nivel desejado de 
sedagao para piano mais profundo, levando a uma depres¬ 
sao respiratoria (DR). Podemos considerar o ronco como um 
dos primeiros sinais de DR, e, ocorrendo, devemos reavaliar 
o nivel da sedagao. 

O propofol 8 continua sendo o preferido pelos anestesiolo- 
gistas para os procedimentos sob sedagao. As infusoes alvo- 
controladas sao bastante adequadas para promover a estabi¬ 
lidade do nivel de consciencia. O uso do propofol e associa- 
do a menores niveis de sedagao residual, sonolencia, nauseas 
e amnesia, em comparagao aos benzodiazepinicos. Para os 
procedimentos dolorosos, e aconselhavel a associagao com 
opioides; no entanto, a associagao com benzodiazepinicos 
acrescenta os efeitos de amnesia e ansiolise. 

O propofol possui efeito antiemetico, o que auxilia o pro- 
cesso de recu per agao do paciente. O uso do propofol com- 
binado com antiemeticos diminui consideravelmente a inci- 
dencia de nauseas e vomitos no pos-operatorio. 

Os agonistas a 2 -adrenergicos apresentam propriedades 
uteis em anestesiologia: efeito sedativo, analgesia, efeito anti- 
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Quadro 20.2 |> Sugestao para tratamento das nauseas e vomitos no 
pos-operatorio :2 


Droga 

Dose 

Droperidoi 

0,0625 mg-1,25 mg EV 

Metocioprarnida 

0,1-0,2 mg/kg EV 

Alizaprida 

50 mg IM ou EV 

Bromoprida 

10 mg EV 

Dimenidrinato 

50 mg IM 

Ondansetron 

4-8 mg EV 

Granisetron 

40 pg/kg EV 


hipertensivo, diminuigao no consumo dos agentes opioides, 
com baixo efeito depressor respiratorio. A dexmedetomidina 
e um exemplo das drogas desse grupo e vem sendo utiliza- 
da em sedagao associada ao propofol, reduzindo o seu con¬ 
sumo. A clonidina, por seu efeito hipotensor e sedativo, foi 
muito utilizada como medicagao pre-anestesica em cirurgia 
plastica. Ambas acarretam diminuigao consideravel da pres- 
sao arterial e bradicardia, o que, em CP, pode ter um valor 
duvidoso em funpao da possibilidade de sangramento e he¬ 
matomas no pos-operatorio. Portanto, apesar de seus bene- 
ficios, seu uso em CP deve ser ponderado cuidadosamente 
em cada situapao. 

> HIPOTERMIA 

A hipotermia 9 ' 11 e um evento que ocorre com grande fre- 
quencia em cirurgias estetica e reparadora realizadas sob 
qualquer tipo de anestesia. Considera-se hipotermia a dimi- 
nuipao da temperatura corporea a menos de 36°C, Em cirur¬ 
gia plastica, essa complicapao e decorrente de multiplos fa- 
tores que se somam durante o procedimento cirurgico, entre 
eles a temperatura da sala operatoria, infusao e infiltrapao de 
solupoes frias, exposipao prolongada e a inibipao direta da 
termorregulapao pelos anestesicos. 

A hipotermia pode ser considerada leve, quando a tempe¬ 
ratura varia de 32 a 35°C; moderada, de 29 a 32°C; e profun¬ 
da, inferior a 29°C. 

O paciente idoso tern menor capacidade de manter a tem¬ 
peratura e tambem e mais sensfvel as complicates decor- 
rentes da hipotermia. As complicapoes mais frequentes sao 
os tremores ( shivering ), que intensificam a dor pos-operatoria 
e aumentam o consumo de oxigenio; no entanto, mais graves 
sao aquelas decorrentes da ativapao do sistema nervoso sim- 
patico: aumento da resistencia vascular periferica, hiperten- 
sao arterial, arritmias cardiacas, hipoxia, acidose, disturbios 
de coagulapao devido a diminuipao da funpao plaquetaria. 


E, portanto, de grande importancia nao apenas o trata¬ 
mento, mas tambem a prevenpao desse evento, e fundamen¬ 
tal para a seguranpa e o conforto do paciente. A utilizapao 
de mantas e colchoes termicos, bem como o uso de solupoes 
aquecidas na hidratapao e na reposipao volemica, tern se 
mostrado eficiente na prevenpao e no tratamento da hipo¬ 
termia. 

As mantas de circulapao forpada de ar aquecido estao 
entre os dispositivos mais eficazes, transferindo mais de 50 
watts/h de energia ao paciente. Todavia, para que sejam efi- 
cientes, devem cobrir grande parte da superficie corporal, o 
que muitas vezes nao e possivel em intervenpoes combina- 
das. Dessa forma, a associapao dos metodos pode ser neces- 
saria para manter a normotermia perioperatoria. 

A meperidina (20 a 30 mg EV) ou a clonidina (1 mcg/kg 
EV) sao uteis no controle dos tremores, e a oxigenoterapia e 
indispensavel, tendo em vista que o consumo de oxigenio, 
nesses casos, aumenta de 300% a 800%. 

A prevenpao da hipotermia e tambem um dos itens de 
suma importancia na prevenpao de tromboembolismo, mais 
um fator que nos leva a dedicar atenpao especial a esse as- 
sunto, seja em cirurgias sob anestesia geral, seja nas realiza¬ 
das sob sedapao e anestesia local. 
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Segao II 

Pele e Anexos 


Repara^ao dos Traumas 
Cutaneos e de Tecidos Moles 



[> introdu^Ao 

As lesoes de partes moles constituent capitulo desafiador 
para o cirurgiao plastico no atendimento da urgencia. Em 
sua grande maioria sao vitimas de politraumas, podendo ter 
outras lesoes associadas que, muitas vezes, acarretam risco 
de vida; portanto, necessitam de atendimento rapido e efeti- 
vo, tendo as condutas emergenciais de suporte a vida priori- 
dade no atendimento iniciaL 

Os ferimentos de partes moles podem ser divididos, de 
uma maneira mais ampla, em superficiais e profundos. Os 
ferimentos superficial sao caracterizados quando a lesao 
acomete pele, tecido subcutaneo, aponeurose e musculos. 
Nas lesoes profundas, estruturas como nervos, vasos calibro- 
sos, tendoes, ossos e visceras iambem sao acometidas. 

Ainda conf orme o agente agressor, podem ser classificadas 
em incisas, perfurantes, puntiformes, cortocontusas, perfu- 
rocontusas, lacerantes, eontusas e abrasivas. 

As lesoes incisas sao produzidas por agentes cortantes, 
com baixa energia transmitida aos tecidos, consequentemente 
com pouca desvitaliza^ao destes. De um modo geral, o grau 
de contaminate e baixo, com bordas regulares e line ares, 
permitindo sintese primaria e evoluindo sem maiores com¬ 
plicates. 

Os ferimentos perfurantes sao produzidos por agentes 
pontiagudos e cortantes, frequentemente lesando estruturas 
profundas (exemplo: lesao por punhal). 

As lesoes tipo puntiformes sao produzidas por agentes 
pontiagudos e finos, semelhantes a anterior (exemplos: esti- 
letes ou pregos). 

As feridas cortocontusas, perfurocontusas e lacero- 
contusas sao causadas por agentes com grande quantidade 
de energia no momento do impacto, quando tern impor- 
tancia a for^a aplicada, bem como a velocidade do agente 
agressor. Essa energia e toda transmitida ao tecido adjacen- 
te no momento do impacto, provocando lesoes irregulares 


e com desvitalizagao de tecidos locais, os quais devem ser 
avaliados com criterio no momento do reparo, pois tendem 
a evoluir com necrose ou infeccao, quando nao abordados 
adequadamente, como veremos adiante. 

As contusoes e lacerates sao lesoes causadas por for^a 
de impacto. Quando a pele nao e rompida, embora haja al- 
terates locais, como edema, hemorragia ou necrose, e das- 
sificada como contusao. Quando apresenta lesao da integri- 
dade da pele, e classificada como lacera^ao. As lesoes desse 
tipo sao ate 100 vezes mais susceptiveis a infectes do que as 
lesoes cortantes, podendo apresentar grande quantidade de 
tecidos desvitalizados, apresentados na forma de retalhos, 
lesoes isquemicas e perdas de substancia. 1 

As lesoes abrasivas sao aquelas causadas pelo atrito da 
pele com superficie aspera, onde a epiderme e parte da der- 
me estao lesadas. Deve-se dar especial atengao, nesses tipos 
de lesao, a limpeza rigorosa e retirada de detritos incrusta- 
dos, que podem produzir efeito de tatuagem. 2 

O objetivo principal do tratamento e obter um bom resul- 
tado funcional e estetico, sem infectes, cabendo o atendi¬ 
mento a um cirurgiao com treinamento apropriado para o 
procedimento, muitas vezes havendo necessidade de atendi¬ 
mento multidisciplinar. 

Os pacientes com lesoes em areas de importancia estetica 
podem ter sua autoestima comprometida por um mau resul- 
tado estetico, demandando do cirurgiao plastico diagnostico 
e tratamento apurados. 

Os traumas de partes moles acometem principalmente ho- 
mens jovens, em areas como face, couro cabeludo e maos. A 
maioria das lesoes e causada por traumas diretos, que levam 
a ferimentos cortocontusos. As demais estao associadas a ob- 
jetos cortantes, como metais, vidros e madeira. Apenas uma 
minoria das lesoes e causada por mordeduras diversas. 3 

O avan^o tecnologico da industria automobilistica, vi- 
sando maior seguran^a dos passageiros de um veiculo atra- 
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ves de dispositivos como bolsas de ar que se inflam entre o 
passageiro e o volante ou painel, no momento do impacto 
(air bag), sistemas de frenagem que nao permitem o trava- 
mento das rodas (ABS) e outros, reduz a quantidade e a 
gravidade dos ferimentos causados, apesar de as bolsas de 
ar, em uma pequena porcentagem, poderem causar danos 
menores. 45 

i> avaliacAo do paciente 

Uma historia clinica deve ser obtida de todos os pacien¬ 
te s, sendo a presenga de familiares importante no caso de 
pacientes inconsdentes. Alguns antece dentes devem ser in- 
vestigados, como tabagismo, etilismo, drogas, alergias, dia¬ 
betes, cardiopatias, cirurgias previas, sindromes e implantes. 
A vacinagao antitetanica deve ser conferida e atualizada em 
todos os pacientes. 

Uma avaliagao clinica geral tern importancia na identifl- 
cagao do local da lesao, variagoes anatomicas e observagao 
de alteragoes de cicatrizagao, como queloides ou dcatrizes 
hipertroficas. 

O conhecimento do mecanismo de trauma tambem e im¬ 
portante, uma vez que formas compressivas, como esmaga- 
mentos, causam maior lesao tecidual e, em consequencia, 
maior possibilidade de infecgao. 

D> AVAL IAO DA FERIDA 

Apos o paciente ter sido examinado apropriadamente e 
qualquer lesao que oferega risco de vida ter sido controlada, 
o drurgiao plastico deve realizar sua avaliagao e prosseguir 
com o tratamento adequado. O reparo dessas lesoes deve ser 
feito assim que as condigoes gerais do padente o permiti- 
rem. 

A avaliagao deve iniciar-se com exame clinico detalhado, 
com tecnica esteril e luz adequada. A investigagao de lesoes 
de estruturas nobres, como nervos, vasos, dutos e orgaos, 
deve ser rigorosa, considerando todas as estruturas anato¬ 
micas importantes presentes na area acometida pela lesao. 
Um erro comum e a falha na identificagao dessas lesoes, sen¬ 
do necessaria exploragao cirurgica posterior. Em pacientes 
conscientes, as fungoes motoras e sensitivas dos nervos sao 
obrigatoriamente avaliadas. 

A identificagao de corpo estranho na ferida tambem e 
muito importante, e materiais como madeira, espinhos, 
teddos, detritos diversos e, principalmente, terra causam 
grande reagao tecidual e infecgao. A terra caracteriza a feri¬ 
da como de elevado risco para infecgao devido a sua carga 
bacteriana. Materiais como vidro, metais e plastico causam 
menor reagao tecidual e, eventualmente, se permanecem no 
local, podem ser retirados em procedimento eletivo. Quando 
localizados em areas de pressao, como sola dos pes, maos, 
gluteos e areas com comprometimento de fungao, devem ser 
removidos o mais rapido possivel. 

Um exame ocular detalhado esta sempre indicado, uma 
vez que lesao do globo ocular tern precedencia no tratamen¬ 
to em relagao as palpebras. 

Outro detalhe importante e a documentagao fotografica 
dos casos, que deve ser feita de rotina. 


O tipo de lesao tambem tern grande importancia na ava¬ 
liagao, e lesoes por armas de fogo podem causar danos em 
partes moles, algumas vezes de dificil diagnostico. Os proje- 
teis de alta velocidade possuem grande quantidade de ener- 
gia cinetica, e, no impacto com o tecido, levam a um dano te¬ 
cidual extenso, muitas vezes subestimado no exame inicial. 6 

Qualquer sangramento das feridas pode ser controlado 
por compressao direta, nao devendo ser usadas pingas he- 
mostaticas as cegas, pois ha risco de lesao de estruturas no¬ 
bres. 

Complementando a investigagao das lesoes, uma serie 
completa de radiografias e recomendavel para investigar fra- 
turas. Outros exames complementares podem ser necessa- 
rios, tendo a tomografia computadorizada papel importan¬ 
te, principalmente em traumatismo das orbitas, em especial 
nos penetrantes. A ressonancia magnetica tambem e util em 
traumas fechados com lesoes de partes moles de dificil diag¬ 
nostico. Deve ser lembrado que a ressonancia magnetica esta 
contraindicada a pacientes com marca-passos, proteses me- 
talicas ou trauma orbitario com possibilidade de corpo estra¬ 
nho metalico, quando deve ser substituida pela tomografia. 

0 REPARO 

Somente apos o atendimento inidal de urgencia e a es- 
tabilizagao hemodinamica do paciente, a ferida e abordada 
com criterio. 

Bloqueios anestesicos locais ou regionais podem ser re- 
alizados nesse momento, para minimizar a dor e facilitar a 
abordagem da ferida. 7 Todas as feridas devem ser palpadas 
ou exploradas na investigagao de fraturas. Os pelos presen¬ 
tes nas margens da ferida podem ser removidos com mode- 
ragao, exceto nas sobrancelhas, onde sao preservados. Con- 
forme a extensao e a localizagao da ferida, criangas necessi- 
tam de anestesia geral para melhor avaliagao e tratamento. 

O melhor metodo para limpeza da ferida e a irrigagao lo¬ 
cal com solugao salina pressurizada, com pressoes de 0,3 a 
0,6 bar (5 a 8 psi), o que pode ser conseguido utilizando-se 
seringas de 20 ou 60 ml com agulhas 16G ou 18G. A solu¬ 
gao de melhor relagao custo/beneficio e o soro fisiologico. 
Embora outros cristaloides possam ser utilizados, nenhum 
apresenta beneficio adicional. Outras substancias, como po- 
livinilpirrolidona-iodo (PVPI) concentrado, agua oxigenada 
e detergentes, podem causar maior toxicidade tecidual. 8-10 

E necessario remover todo o tecido desvitalizado, para 
prevenir infecgoes futuras na ferida. A limpeza local com 
retirada de qualquer tipo de material estranho e a des- 
contaminagao local sao mais importantes do que o uso de 
antibioticos. 

Quando ha lesoes em pianos mais profundos, como fratu¬ 
ras, lesoes de nervos, dutos ou orgao, estas devem ser repa- 
radas antes das estruturas mais superficiais. 

O reparo de nervos pode ser realizado com lupas, uti¬ 
lizando-se fios de nailon 8-0 ou 9-0, com sutura epineural 
simples. Dutos podem ser reparados usando-se fio 8-0 nao 
absorvivel sobre o tubo de polietileno de fino calibre, o qual 
permanece por tempo adequado, dependendo da estrutura 
em questao. 
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Ferimentos por armas de fogo de qualquer velocidade po- 
dem trazer contaminate 1 / alem da lesao causada por trans- 
missao de energia cinetica do projetil ao tecido no momento 
do impacto. O tratamento desse tipo de lesao inclui desbrida- 
mento, drenos, quando necessaries, e terapia antimicrobiana. 

De uma maneira geral, para todos os tipos de ferimentos, 
deve-se enfatizar uma hemostasia cuidadosa, para evitar for¬ 
mate de hematomas e complicates/ como abscessos. Em al- 
guns casos sao necessarios drenos, para prevengao de hemato¬ 
mas, sendo deixados no local por um periodo medio de 24 h. 

Outro elemento importante no atendimento inicial e co- 
municar ao padente e familiares as possibilidades de com¬ 
plicates, de eventual necessidade de novos procedimentos 
cirurgicos e de possiveis sequelas antes de realizar qualquer 
tratamento. 

As tecnicas de sutura, bem como os materials que podem 
ser utilizados para a sintese, como fios, staplers , adesivos tis- 
sulares e fitas adesivas, serao discutidos em capitulo apro- 
priado de tecnica cirurgica. 11 

O reparo das lesoes deve ser realizado o mais breve pos- 
sfvel, sendo variavel o tempo limite para a sintese primaria, 
considerando o grau de contaminate da lesao, vasculariza- 
to do tecido lesado, local da lesao e fatores sistemicos (dia¬ 
betes, pacientes imunocomprometidos e outras doengas). 
Lesoes com baixo risco de infecgao podem ser tratadas com 
sintese primaria ate 12 a 24 h apos o trauma. Aquelas com 
maior risco de infecgao devem ser reparadas no periodo ma- 
ximo de 6 a 8 h. 

O fechamento primario retardado e feito apos 3 a 5 dias 
do trauma, dentro dos mesmos padroes do atendimento 
inicial ja mencionado. Apos esse periodo, os indices de in- 
fecgao diminuem consideravelmente e, sobretudo em lesoes 
maiores, podem-se obter cicatrizes com melhor qualidade 
estetica. 12 ' 15 

Em lesoes nas quais a perda cutanea local e sufici- 
entemente grande a ponto de nao poderem ser fechadas pela 
simples aproximagao das bordas, necessitamos de outros re- 
cursos taticos para resolute do problema. 

Em determinados casos, podem-se reparar tais perdas 
atraves dos enxertos cutaneos parciais ou totais, conforme 
caracteristicas da ferida e area doadora. 

Quando a perda cutanea e pequena, com o descolamento 
subcutaneo das margens da ferida, atraves de um retalho de 
avango consegue-se o fechamento da lesao. 

Utilizamos os retalhos de transposi^ao, as zetaplastias, em 
feridas perpendiculares as dobras de flexao, onde a cicatriz 
resultante podera sofrer uma retragao, limitando a extensao 
da articulate correspondente. 16 Os retalhos sao ainda em- 
pregados quando ha exposi^ao de estruturas nobres, como 
vasos, nervos, tendoes, articulates ou ossos que nao podem 
ser cobertos por sutura primaria simples nem por enxertos. 

Outra alternativa tatica para fechamento de perdas cuta- 
neas moderadas, em casos selecionados, e atraves de tragao 
cutanea com a expansao intraoperatoria rapida da pele, uma 
tecnica de simples execute que nao necessita do uso de ma¬ 
terial sofisticado. 1719 

A profilaxia antibiotica nao esta indicada na urgencia, 
devendo o uso de antibioticos hear restrito a casos selecio¬ 


nados, avaliando-se o grau de contamina^ao da ferida, fato¬ 
res locais e sistemicos do paciente. Nos casos de lesoes em 
que ha exposi^ao de articulates, fraturas expostas ou con- 
tamina^ao local moderada, esta indicado o uso empirico de 
cefalosporinas de primeira gera^ao- Nos casos de fraturas 
expostas com maior contaminagao, podem ser associados 
aminoglicosideos, para cobertura de Gram-negativos. Nos 
casos de mordeduras, tanto animais como humanas, deve 
sempre ser utilizado antibiotico, sendo mais indicada, em- 
piricamente, a amoxicilina associada ao clavulanato de po- 
tassio. 

Essa postura se justifica porque, para que uma ferida 
seja considerada contaminada a ponto de causar infec^ao 
local, necessita conter uma concentragao bacteriana de 10 5 /g 
de tecido. 

Nas diversas regioes do corpo, que podem ser divididas 
em areas umidas (axilas e perineo), secas (tronco, bragos e 
pemas) e expostas (cabega, face e pes), as concentra^oes bac- 
terianas sao, respectivamente, de 10 4 a 10 6 /cm 2 , 10 L a 10 3 /cm 2 
e 10 4 a 10 6 /cm 2 , com predominio de aerobios. Na cavidade 
oral humana, a maior concentra^ao de bacterias esta nos 
sulcos gengivais e placa bacteriana —, que apresentam con¬ 
centrates medias de 10 u /g de material a semelhan^a de 
ferimentos contaminados por fezes. Ferimentos por morde- 
dura de caes sao geralmente menos contaminados do que os 
provocados por mordidas humanas, sendo a concentrate 
bacteriana de aproximadamente 10 5 /ml de saliva; porem, os 
animais que se alimentam com dieta semelhante a humana 
apresentam concentra^ao bacteriana tambem semelhante a 
humana em sua saliva. Tais feridas apresentam melhor re- 
sultado final quando tern suas bordas e trajetos excisados, 
quando possfvel, o que diminui a contaminagao por saliva. 2L1 
A possibilidade de raiva deve ser investigada, seguindo-se 
as orientat es e normas da vigilancia sanitaria, 

Alguns tipos de ferimentos merecem a ten to especial, 
conforme descrevemos a seguir. 

Lesoes estreladas devem ser desbridadas e suturadas por 
pianos. Uma revisao posterior da cicatriz pode ser necessa- 
ria. Lacerates das palpebras sao reparadas por pianos, com 
especial atengao para as margens dliares. Nos labios, a sutu¬ 
ra da parte cutanea inicia-se sempre pela junto da pele com 
o vermelhao; a correta aproximagao do musculo orbicular 
da boca e de especial importancia. Na asa nasal, o reparo 
preciso da rima alar e muito importante, sendo muitas vezes 
necessario deixar algum tipo de molde por ate 4 semanas, 
para prevenir a estenose da narina. A exposigao da cartila- 
gem da orelha deve ser tratada o mais rapido possfvel, para 
prevenir a condrite. 

Detalhes taticos e tecnicos para as reparagSes das perdas 
de substancia em regioes especificas, como palpebras, nariz, 
orelhas etc., serao discutidos mais adiante, em capitulos es- 

pecificos de reconstrut es - 

0 LESOES COMPLEXAS 
Amputates Traumaticas 

Os cirurgioes plasticos sao rotineiramente solicitados para 
avaliar casos de amputat es - Apesar de os procedimentos de 
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reimplantes microcirurgicos nao serem realizados por todos, 
e fundamental o conhecimento das condutas iniciais para a 
correta condugao dos casos. Em prindpio, todo segmento 
amputado e candidato a reimplante, sendo essa oportunida- 
de unica e, portanto, deve-se analisar cuidadosamente o caso 
antes de se descartar o segmento. 

O atendimento inicial e muito importante para o suces- 
so do reimplante. Envolve-se a porgao amputada em panos 
limpos ou esterilizados, colocando-os em saco plastico seco e 
fechado. Este e acondicionado em recipiente com gelo, sendo 
muito importante evitar o contato do gelo com a pele, assim 
como da agua derretida, os quais causariam lesoes por frio e 
desidratagao da parte amputada. 

O coto de amputagao precisa ser limpo com soro fisio- 
logico em jato e coberto com curativo limpo compressivo, 
evitando-se o uso de garrotes. O paciente necessita ser en- 
caminhado com urgencia a um centra medico especializado 
onde possa ser realizado o reimplante. Antibioticoterapia e 
analgesia sao inidadas de imediato, assim como a avaliagao 
de outras lesoes graves ou potencialmente fatais. 



Fig. 21.1 [► Perda de substancia em quirodactflo. 



Fig. 21.2 J> Pianejamento de retalho em V-Y. 



Fig. 21.3 [>■ A e B Pos-operatorio. 


Desenluvamentos 

Essas lesoes sao normalmente provocadas por pneus, 
ocorrendo compressao, rotagao e arrancamento da pele, e 
causando, na maioria das vezes, ruptura dos vasos perfuran- 
tes e, consequentemente, desvascularizagao cutanea, e a pele 
pode voltar para sua posipao original, o que dificulta o diag- 
nostico preciso do tipo de lesao. A ruptura dos vasos perfu- 
rantes causa um defidt importante no suprimento sanguineo 
da pele, alem de formar um espago entre a pele e o musculo, 
o qual e preenchido por sangue e transudato, interferindo 
nas trocas metabolicas e aumentando a isquemia da pele, o 
que leva a necrose cutanea. 

A conduta ideal nos casos de desenluvamentos consiste 
no "emagrecimento", na remogao do tecido celular subcuta- 
neo da pele avulsionada e na utilizagao desta como enxerto. 
A enxertia pode ser realizada de imediato, ou a pele pode 
ser conservada sob refrigeragao por 72 h. Evita-se a sutura 
simples da pele em sua topografia original sem a realizagao 
do procedimento citado, uma vez que, a prindpio, essa pele 
parece ser viavel, mas o que se observa e a evolugao para 
necrose de todo o tecido avulsionado. 
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Fig.21.4 $> Ae B Ferimento lacerantecom avulsao parcial do nariz. 



Fig. 21.5 > A e B Pos-operatorio de 6 meses. 
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Fig.21.6 0 Desenluvamento de perna. 


torna-os susceptiveis as laceragoes superficiais com avulsao 
exclusiva de epiderme; nesses casos, se tal tecido estiver dis- 
ponivel, ele e utilizado como enxerto e fixado em seu sitio 
original, com otimas chances de integragao. 

[;• COMPLICATES 

Agravidade dos traumas varia muito e, consequentemente, 
tambem suas complicagoes e sequelas. Inicialmente, prioriza- 
mos as lesoes potencialmente fatais e, depois, nos preocupa- 
mos com possiveis sequelas e complicagoes. Essas complica- 
goes vao desde infecpoes locais ate sepse ou amputates de 
membros. As principals complicagoes sao descritas a seguir. 


Lacera^ao nos Idosos 

A pele dos idosos caracteristicamente apresenta dimi- 
nuigao importante da tensao, adelgagamento, fragilidade 
capilar e enfraquecimento das jungoes dermicas e epidermi- 
cas. Essa fragilidade da pele dos idosos, principalmente na- 
queles com pouca quantidade de tecido celular subcutaneo. 



Fig. 21.7 |> Mordedura de caoem face. 



Infecgao 

Aincidencia de infecgao esta diretamente relacionada com 
a gravidade do trauma. Nos traumas leves e superficiais, a 
chance de infecgao varia de 5% a 10%, e nao ha indicagao 
rotineira de antibioticoterapia, apenas limpeza adequada 
do local, remogao dos corpos estranhos e tecidos desvitali- 
zados. No entanto, nas grandes destruigoes teciduais e nas 
fraturas expostas, observa-se infecgao em 20% a 40% dos ca- 
sos, sendo fundamentais a limpeza minuciosa das lesoes e 
antibioticoterapia. 10 - 12,20 



Fig. 21.9 > Ferimento lacerante na lingua em crianga. Anestesia geral. 



Fig. 21.10 ► Ferimento lacerante com avulsao parcial da peie da perna 
em idoso. 


Fig. 21.8 b Mordedura de gato em face. 
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Fig.21.11 > Ae B Ferimento lacerantecom exposigaoossea mandibular. 



Fig. 21.12 ► Pds-operatorio imedlato. 


Deiscencia 

Ocorre principalmente nas lesoes infectadas e naquelas 
cm que a sutura ficou sob tensao excessiva, levando ao 
sofrimento das bordas da ferida com cicatrizagao inade- 
quada e deiscencia parcial ou total da lesao. Nesses ca- 
sos, a melhor conduta inclui a limpeza diaria com soro 
fisiologico e o uso de pomadas para remogao de teddos 
desvitalizados e do maior numero possivel de germes, 
aguardando-se a cicatrizagao por segunda intengao ou 
atraves de outro metodo cirurgico, para fechamento da 
area cruenta. 

Tatuagem 

As tatuagens sao complicagoes comuns das lesoes abra- 
sivas em que pequenos detritos ficam incrustados na pele. 
No atendimento inidal e importante a completa remogao de 
detritos, inclusive com ampliagao da lesao, quando necessa- 
ria. Esses detritos, alem de causarem tatuagens permanen- 
tes, sao importantes focos de infecgao. 

Hematoma 

Os hematomas ocorrem devido ao sangramento excessi¬ 
ve apos o trauma ou durante a sua reparagao. Hemostasia 
cuidadosa e fundamental e, quando houver grandes desco- 
lamentos ou condigoes que propiciem sangramentos, deve- 
se usar drenagem aspirativa continua para minimizar o risco 
da formagao de hematomas e/ou pontos de adesao do re- 
talho ao leito para sua fixagao, redugao do espago morto e 
menor possibilidade de formagao de colegoes sanguineas ou 
serosas. 21,22 

Sequelas 

Os traumas podem causar sequelas tanto esteticas quanto 
funcionais. Inicialmente, a preocupagao sera com a fungao 
dos membros e orgaos, evitando-se sinequias, limitagoes de 
movimentagao secundaria a contraturas cicatriciais e perda 
da fungao. As sequelas esteticas seriam relacionadas a perda 
de unidades anatomicas e as cicatrizes. As perdas teciduais 
podem ser reparadas posteriormente de maneira planejada e 
aguardando-se a melhora das condigoes do paciente. Eventu- 
almente, a reparagao devera ser feita durante o atendimento 
inicial. As cicatrizes inesteticas decorrem das condigSes das 
lesoes e da tecnica cirurgica empregada. Sabe-se que lesoes 
em algapao tendem a causar retragao da pele e alargamento 
da cicatriz; nesses casos, zetaplastias podem ser realizadas 
no momento da sutura, ou pode-se aguardar a cicatrizagao 
e, se necessario, revisao posterior. 

i> CUIDADOS P6S-OPERAT6RIOS 

Os cuidados pos-operatorios dependem do paciente e do 
cirurgiao. 

A ferida limpa e oduida por 24 a 48 h pos-reparo, e al- 
gum tipo de pomada antibiotica pode ser utilizada sobre ela, 
mantendo-a umida, o que teoricamente favorece a epiteli- 
zagao. Apos esse perfodo, a ferida deve ser limpa periodi- 
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camente, com agua corrente e sabao neutro, mas sem forga 
mecanica excessiva no local. 

Em alguns casos, o uso de esteroides endovenosos pode 
ser util para diminuir o edema das partes moles na fase agu- 
da, sobretudo em pacientes com traumatismos graves. 

O antibiotico sistemico, quando utilizado, e mantido por 
um periodo de 1 semana, e qualquer sinal de celulite ou abs- 
cesso e tratado com drenagem, sendo a antibioticoterapia re- 
avaliada, guiando-se por cultura e antibiograma de material 
da ferida. 

A exposi^ao solar deve ser evitada por 6 meses, para se 
evitarem discromias da cicatriz, sendo indicado o uso de blo- 
queadores ou protetores solares com alto fa tor de protegao. 

A massagem local pode ter utilidade na fase de en- 
durecimento da cicatriz, e a cobertura cosmetica desta esta 
liberada apos 15 dias, se nao houver complicates. 

Pacientes com historia de queloide podem utilizar placa 
ou gel de silicone, malha compressiva ou assodar os dois 
metodos, como uma conduta inicial. 23 Mais detalhes sobre 
essa dcatriz patologica serao discutidos em capitulo espe- 
cifico. 

No momento da alta e importante orientar o padente 
quanto a situagao local do ferimento, bem como a respeito 
de complicates e sequelas possiveis, cuidados locais, medi- 
camentos, quando prescritos, e do seguimento ambulatorial 
para retirada do material de sutura e acompanhamento da 
evolu^ao cicatridal. 
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Corregao de Cicatrizes 


Alexandre Barreto do Amaral • 



k introducAo 

A cicatrizagao processa-se atraves de uma sequencia de 
eventos inter-relacionados, cujo resultado final sera determi- 
nado tanto por fatores endogenos (locais e sistemicos) quanto 
exogenos (ambientais). Da orquestragao imperfeita dessas va- 
riaveis podem advir cicatrizes estetica e funcionalmente ina- 
ceitaveis, que acarretam, para seus portadores, intensos sofri- 
mentos, tanto na esfera psicossocial quanto na somatica. 

Na escolha do tratamento para a corregao de determinada 
cicatriz, deverao ser considerados a idade, sexo, raga do pa- 
ciente, etiologia do trauma e as caracteristicas da cicatriz. 

Em relagao ao tempo de evolugao das cicatrizes, podemos 
subdividi-las em: recentes (menos de 6 meses de evolugao) 
e tardias. As cicatrizes recentes tern como caracteristicas: 
congestao dos vasos, elevagao de seus bordos, hiperemia e, a 
palpagao, dolorimento e consistencia amolecida. A idade do 
paciente tambem e fator relevante, a medida que a pele passa 
por diversas alteragoes no decorrer da vida: a pele frouxa e 
rugosa dos idosos provoca menor tensao nas suturas prima- 
rias; na infancia, por outro lado, a boa elasticidade da pele e 
o crescimento ponderoestatural auxiliam na obtengao de um 
incremento na qualidade cicatricial ao longo do tempo, 

Devem-se considerar as diferengas da pele nas diversas 
areas do corpo, seja quanto a coloragao, espessura, textura 
ou resposta a terapia. Assim, quando o tratamento envolve 
enxertos ou retalhos, a area doadora deve ter a maior proxi- 
midade e o mais intenso grau de similaridade possivel com 
a area a ser reconstruida, evitando a formagao de discromias 
inaceitaveis ou de grandes divergences na textura, 

Por tanto, a analise critica e abrangente da lesao e do pa¬ 
ciente, juntamente com a experiencia e o bom senso do ci- 
rurgiao, ira nortear as escolhas terapeuticas (clinicas e/ou 
cirurgicas). 

Com finalidade didatica, agrupamos as alteragoes cicatri- 
ciais, tanto as patologicas quanto as inesteticas, de acordo 
com a sua caracteristica principal: discromias, disturbios fi- 
broproliferativos, cicatrizes retrateis, alteragao do contorno 
e neoplasias. A caracterizagao de cada grupo e assunto abor- 
dado em outro capitulo. 


i> MODALIDADES TERAPEUTICAS 

Ao depararmos com uma cicatriz nao ideal, podemos lan- 
gar mao de um vasto arsenal terapeutico, que inclui moda- 
lidades clinicas e intervengoes cirurgicas direcionadas para 
cada tipo especifico de alteragao cicatricial; no entanto, ne- 
nhum metodo apresenta resultados superiores ao de uma 
sintese inicial adequada da lesao, respeitando os principios 
de uma tecnica cirurgica precisa e atraumatica. 

A seguir, apresentamos as principals modalidades tera¬ 
peuticas (clinicas e cirurgicas) empregadas para a corregao 
das cicatrizes patologicas e inesteticas. 

Modalidades Cirurgicas 

As principals terapias cirurgicas utilizadas com essa fi¬ 
nalidade sao: a excisao e sutura primaria, as ressecgoes in- 
tralesionais ou parceladas, as zetaplastias e as W-plastias, a 
dermabrasao, o overgrafting e a expansao tecidual. 

Excisao 

E uma boa escolha em cicatrizes alargadas, nas quais deve 
ser acompanhada tanto do amplo descolamento da pele sa 
ao redor como da utilizagao de suturas subcuticulares, pre- 
ferendalmente com fios inabsorviveis, diminuindo assim a 
tensao sobre a cicatriz ate a sua completa maturagao. 

Pode ser utilizada, tambem, no tratamento das peque- 
nas depressoes em areas de pouca tensao. Ja nas grandes 
depressoes, a tecnica de Poulard, que consiste na desepi- 
dermizagao da cicatriz, incisao total de suas bordas, amplo 
descolamento de pele normal e sutura primaria, deixando 
a cicatriz sepultada sob a linha de sutura, representa boa 
alternativa (Fig. 22.1). 

A excisao da lesao esta indicada, tambem, no manejo de 
contraturas nao passfveis de corregao por zetaplastias e no 
manejo de cicatrizes instaveis e neoplasicas, podendo ser 
associada aos enxertos e retalhos de pele quando a sintese 
primaria de tod a a area cruenta e impossivel, ou resulta em 
tensao excessiva. 

No caso das contraturas cervicais, por exemplo, e reali- 
zado o procedimento conhecido por "degola", que consiste 
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Fig. 22.1 > Tecnica de Poulard. A. Cicatriz deprimida. B. Regiao deprimida 
desepidermizada sendo sepultada pelo avango medial das bordas desco- 
ladas. C. Aspecto final. 



na exerese de todo o tecido fibrotico retrafdo, possibilitan- 
do a hiperextensao cervical, fechando-se a area cruenta me- 
diante o uso de enxertos de pele ou retalhos locais, sendo 
essencial o uso de colares cervicais ou splints no pos-opera- 
torio, para manter a extensao cervical obtida, a fim de evi- 
tar as recidivas. 

Deve-se ter em mente o alto indice de recidiva do trata- 
mento cirurgico isolado para os disturbios fibroproliferati- 
vos, sendo os queloides pediculados de base estreita uma 
excepao. 

Ressecgao Intralesional e Parcelada (Ferris-Smith) 

Nesse tipo de tratamento, empregado em lesoes queloi- 
deanas, a maior parte da cicatriz e ressecada, reservando-se, 
no entanto, toda a area marginal da lesao, tanto nas laterals 
quanto no piano profundo. Essa tecnica apresenta indices 
menores de recidiva, nao exigindo a utilizapao de tratamen- 
tos adjuvantes. 

O uso de ressecpoes em estagios foi descrito, em 1950, por 
Smith e Morestin, estando indicado para revisao de cicatri¬ 
zes muito extensas ou que apresentem tensao excessiva nas 
bordas. Sao realizadas com intervalos de 4 a 6 meses, conco- 



Fig. 22.2 Ressecgao parcelada. A. Lesao inicial. B. Aspecto apos ressec¬ 
gao inicial. C. Resultado final apos segunda intervenpao. 


mitantemente ao amplo descolamento da pele normal adja- 
cente (Fig. 22.2). Constitui uma boa escolha em crianpas, que 
possuem uma pele mais elastica do que a dos adultos, e no 
idoso, devido a maior flacidez da pele. 

Zetaplastia 

A zetaplastia, ou plastia em "Z", consiste na transposipao 
de dois retalhos triangulares, com a finalidade de alongar a 
cicatriz e ajusta-la as linhas de forpa do local (Fig. 22.3). 

As primeiras zetaplastias foram descritas por Fricke, em 
1829, e Dennenvilliers, em 1854, que propuseram a rotapao 
de um retalho temporal para a correpao de ectropio palpe¬ 
bral. McCurdy, em 1924, publicou um grande trabalho sobre 
a tecnica, enquanto Berger, em 1904, foi o primeiro a descre- 
ver a falsa zetaplastia. Em 1914, Morestin foi o primeiro a 
discorrer acerca da tecnica de multiplas zetaplastias. 

De acordo com os resultados obtidos pela utilizapao das 
zetaplastias, pode-se deduzir suas indicapoes: a produpao de 
um ganho na extensao da cicatriz a toma util na correpao 
de bridas, bem como nas cicatrizes em alpapao (Fig. 22.4); a 
mudanpa de direpao da cicatriz, por outro lado, e empregada 
na revisao de cicatrizes malposicionadas, isto e, aquelas que 
cruzam linhas de forpa da pele (principalmente na face); e a 
quebra na linearidade da cicatriz na prevenpao de contratu- 
ras, e ajuda a torna-la menos aparente. 



Fig. 22.3 ^ Zetaplastia. A. Cicatriz linear com contratura e marcapao cirur-- 
gica da zetaplastia. B. Elevagao dos retalhos. C. Aspecto final apos transpo- 
sipao dos retalhos e sutura. 
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Fig. 22.4 > Emprego de multiplas zetaplastias no tratamento da cicatriz 
em algapao media nte quebra e alongamento da brida em arco. 


Nas zetaplastias, os retalhos devem ser incisados e posi- 
cionados com o menor descolamento possivel, sendo o alon¬ 
gamento obtido dependente do angulo utilizado na confec- 
gao dos triangulos. Geometricamente, o emprego de angulos 
de 30, 45 e 60 graus na confecgao da zetaplastia fomece ga- 
nhos de, respectivamente, 25%, 50% e 75%, ja que correspon- 
de a rotagao de um losango cujas diagonals correspondem a 
cicatriz inicial e a final (Fig. 22.5). 

As zetaplastias podem ser unicas ou multiplas, sendo as 
ultimas empregadas em lesoes de maiores dimensoes ou em 
areas onde o tecido cireunjacente nao comporte o desenho de 
grandes retalhos, pois apresentam a vantagem de distribuir 
melhor, ao longo da cicatriz, o encurtamento transversal ge- 
rado pela rotagao dos retalhos. 

As potenciais complicagoes decor rentes do emprego 
dessa tecnica sao a necrose dos retalhos utilizados, a for- 
magao de uma cicatriz mais visivel na face ou o surgimen- 
to de uma "orelha-de-cachorro" (dog ear), devido ao mau 
planejamento da cirurgia, com alongamento excessivo da 
cicatriz. 


Angulo Alongamento 



Fig. 22.5 > Representagao esquematica demonstrando os diversos an¬ 
gulos empregados no tragado das zetaplastias e o incremento longitudinal 
proporcionado poreles. 

Zetaplastia de Limberg 

Trata-se de uma zetaplastia na qual sao empregados qua- 
tro retalhos, formados pela divisao dos dois retalhos conven- 
donais, construidos com um angulo mais aberto (90 ou 120 
graus) (Fig. 22.6). Essa tecnica permite maior alongamento 
da cicatriz (com ganho teorico de ate 124%), sem acarretar 
grande tensao sobre os retalhos. E indicada, principalmen- 
te, para contraturas nos espagos interdigitais da mao e nas 
regioes axilares. 



A 



Fig. 22.6 ^ Zetaplastia de Limberg. A.Tragado pre-operatorio. B. Retalhos 
transpostos. 
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Fig. 22.7 ► Zetaplastia dupla oposta. A. Traqado pre-operatorio. B. Reta- 
Ihos transpostos e avanqados. 


Zetaplastia Dupla Oposta 

A zetaplastia dupla oposta constitui a associaqao de um 
retalho de avanpo do tipo Y-V com uma dupla zetaplastia, 
sendo particularmente util no alongamento de contraturas 
de regioes concavas do corpo, o que a toma uma boa escolha 
em lesoes nos epicantos mediais de palpebras e dorso das 
regioes interdigitais da mao (Fig. 22.7). Tambem e utiliza- 
da para diminuir o tamanho dos retalhos, permitindo o seu 
uso em areas com vascular izapao precaria, como sequelas de 
queimaduras ou em posipoes anatomicas que nao compor- 
tem grandes retalhos. 

W-Plastias 

A W-plastia, proposta por Borges em 1959, consiste no 
imbricamento de multiplos triangulos de pele criados a 
partir da excisao da cicatriz. Habitualmente, utilizam-se tri¬ 
angulos equilateros com aproximadamente 5 mm de lado 
(Fig. 22.8). 

Estao bem indicadas na correpao de cicatrizes horizon- 
tais que se estendem ao longo da bochecha, labio inferior 
ou mento, bem como na revisao de cicatrizes em alpapao e 
estenoses. 

A vantagem da W-plastia e o emprego de triangulos me- 
nores, com uma quebra da cicatriz mais tenue ao longo da 
lesao. Sua grande desvantagem e a necessidade de sacrificio 
de tecido normal, o que limita seu uso em areas de tensao ou 
com pouca pele disponivel. 



Fig. 22.8 t> W-plastia. A. Lesao Inicial e tragado pre-operatorio. B. Lesao 
ressecada. C. Imbricamento dos retalhos e sutura final. 


Dermabrasao 

Tecnica operatoria descrita por Kurtin em 1953, e realiza- 
da, tradicionalmente, mediante desgaste da epiderme e der- 
me superficial, obtido com o emprego de lixas de diamante 
ou convencionais. Atualmente, a dermabrasao tern sido rea- 
lizada por meios mecanicos (lixamento), quimicos ( peelings ) 
e fisicos (laser). 

Esta indicada tan to para a correpao de cicatrizes eleva- 
das como para as deprimidas; tatuagens traumaticas, ri- 
tides e discromias superficiais sao outras indicates. Sua 
indicapao mais precisa, contudo, e na correpao de cicatrizes 
irregulares e deprimidas, secundarias a acne. O tratamen- 
to, nesses casos, habitualmente necessita de duas a tres ses- 
soes operatorias, com intervalos de 3 meses, no minimo, 
entre elas. 

A dermabrasao no tratamento de cicatrizes deprimidas 
pode ser empregada seja na decorticapao da lesao, que sera 
em seguida sepultada pela aproximapao da pele normal ad- 
jacente (tecnica de Poulard), seja promovendo uma nivela- 
pao da cicatriz com os tecidos vizinhos mediante o desgas¬ 
te dos mesmos. No caso de cicatrizes elevadas, o desgaste 
e centrado na propria lesao, visando ao seu aplainamento 
(Fig. 22.9). 

A despigmentapao tambem pode ser obtida atraves de 
dermabrasao e enxertia de pele, que e indicada principal- 
mente nos casos de recidiva, sendo atualmente proposta a 
utilizapao de laser de dioxido de carbono, seguido de enxer¬ 
tia de pele parcial, havendo repigmentapao mais aceitavel da 
regiao apos 6 a 8 meses. 



A B 

Fig. 22.9 Dermabrasao. A. Sequencta para tratamento de cicatrizes 
elevadas, mediante desgaste da mesma, ate resultado final. B. Sequencia 
para tratamento de cicatrizes deprimidas mediante nivelamento da pele 
circunjacente. 
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O curativo no pos-operatorio pode ser feito de duas for¬ 
mas: exposto, para formagao precoce de crostas, hidratando 
a ferida somente com vaselina liquida a cada 2 horas, ou por 
meio de curativos oclusivos, com uso de pomadas ou cremes 
com antibiotico. 

No pos-operatorio, a exposigao solar e proibida pelos 6 
primeiros meses, estando recomendado o uso regular de 
protetores solares. 

Deve-se observar que varias substancias podem causar 
hiperpigmentagao indesejavel da regiao submetida previa- 
mente a dermabrasao, como, por exemplo, anticoncepcio- 
nais, fenitoinas e fenobarbital, sendo necessaria orientagao 
adequada do paciente no sentido de suspender tais medi- 
cagoes por um perlodo que vai de 3 meses antes a 6 meses 
depois do procedimento. 

As complicagoes potenciais inerentes ao uso da derma¬ 
brasao devem ser comunicadas previamente ao paciente, 
sendo as principals: eritema local, mflia, hipopigmentagao, 
hiperpigmentagao e formagao de queloides. 

Reenxertia (Overg rafting) 

Descrita por Webster em 1954, consiste na enxertia de 
pele, de espessura parcial ou total, sobre leitos de derme pre¬ 
viamente enxertados ou de tecidos cicatriciais, previamente 
desepidermizados. 

E uma tecnica empregada basicamente em cicatrizes ad- 
vindas de enxertos de pele previos, principalmente quando 
estes se apresentam deprimidos, com discromias ou irregu- 
laridades. Essas lesoes sao entao decorticadas e reenxertadas 
com pele parcial, na tentativa de melhorar a estetica local, ou 
fornecer uma cobertura mais espessa as lesoes localizadas 
em areas de atrito. 

Expansao Teciduai 

Estudos experimental demonstraram que a pele expan- 
dida mantem a sua espessura normal e apendices cutaneos 
inalterados, ocorrendo, contudo, espessamento da epider- 
me, redugao nos espagos intercelulares, adelgagamento da 
derme, atrofia do tecido celular subcutaneo e depressao do 
musculo comprimido. 

Essa tecnica e indicada para a corregao de extensas perdas 
de substancia ou grandes cicatrizes inesteticas e patologicas 
que apresentam pele adjacente de boa qualidade. 

A expansao teciduai tomou-se arma importante no arse¬ 
nal do cirurgiao contemporaneo, sendo empregada, tambem, 
no tratamento de alopecias e reconstrugoes de mama, face, 
orelhas, fronco e membros, diminuindo consideravelmente 
as indicagoes de ressecgoes parceladas. 

No caso do couro cabeludo, onde apresenta os melhores 
resultados e as menores taxas de complicagoes, e indicada 
para casos de corregao de aplasia cutanea, alopecia e calvicie 
avangada. 

As principals complicagoes decorrentes do emprego da ex¬ 
pansao teciduai sao: necrose cutanea, alargamento da cicatriz, 
infecgao, queda de faneros e ruptura ou extrusao do expansor. 

Existem trabalhos mostrando opgoes de expansao sem a 
utilizagao de expansor; e o caso da expansao intermitente in- 


traoperatoria ou atraves da utilizagao de fitas adesivas nos 
bordos das cicatrizes. 

Modatidades CImicas 
Corticoterapia 

Os corticoides, empregados principalmente no manuseio 
dos disturbios fibroproliferativos, promovem redugao no 
volume da cicatriz, com melhora do prurido e da dor local. 

A triancinolona e considerada a forma mais adequada e 
eficaz de corticoterapia para as cicatrizes hipertroficas, po- 
dendo ser aplicada na forma topica (pouco eficaz) ou intrale- 
sional (maxima eficacia). 

A terapeutica intralesional pode ser aplicada concomi- 
tantemente a um anestesico local, a fim de minimizar a dor 
durante a aplicagao, que constitui uma queixa comum. A 
dose depende da idade do paciente (adultos: 20 a 120 mg; 
criangas: maximo de 40 mg) e do tamanho da lesao (ate 2 
cm 2 : 20 a 40 mg; 2 a 6 cm 2 : 40 a 80 mg; maior que 6 cm 2 : 80 a 
120 mg), podendo ser iniciada com 1 mes de pos-operatorio 
e repetindo-se mensalmente com reavaliagoes da resposta 
clinica. 

A aplicagao da triancinolona nos tecidos saudaveis circun- 
jacentes pode provocar hipotrofia ou atrofia dos mesmos, o 
que pode ser evitado com aplicagao na derme profunda ou 
na gordura subcutanea. Outras complicagoes associadas ao 
uso da corticoterapia sao telangiectasias e despigmentagao 
local, alem de efeitos sistemicos indesejaveis. 

Terapia por Irradiaqoes 

O emprego da radiagao e indicado no tratamento adju- 
vante dos disturbios fibroproliferativos, principalmente das 
lesoes queloideanas. 

O seu potencial oncogenico constitui uma grande preo- 
cupagao ao longo dos anos para sua aplicagao no tratamento 
profilatico, apesar de nao haver comprovagao relatada. 

Os resultados, quando utilizados isoladamente, sao po- 
bres (11% de resposta objetiva), constituindo, nao obstante, 
excelente adjuvante. 

Os tipos mais utilizados sao: betaterapia (estroncio) e 
radioterapia, que diferem quanto a penetragao nos tecidos, 
sendo mais superficial na primeira. 

As complicagoes podem variar desde uma simples hipo¬ 
pigmentagao e surgimento de telangiectasias ate casos de 
transformagao maligna. 

Compressdo 

A compressao da cicatriz pode ser obtida de diversas ma- 
neiras, como, por exemplo, com o uso de malhas elasticas, 
massagem e brincos de pressao. O metodo sera escolhido em 
fungao da area a ser tratada, levando-se em conta o contorno 
corporal no local. 

Considera-se ideal uma pressao superior a 25 mmHg, ca- 
paz de ocluir os capilares locais, criando um microambiente 
hipoxico e diminuindo, assim, a quantidade de mucopolis- 
sacarideos (principalmente o sulfato de condroitina), indu- 
zindo apoptose e regulando a liberagao de citocinas, o que 
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reduz a resposta celular, a deposigao do colageno e o linfe- 
dema local. 

A sua principal indicagao e no manejo de cicatrizes resul- 
tantes de queimaduras, cicatrizes hipertroficas e apos exe- 
rese de lesoes queloideanas nos lobulos da orelha, sendo a 
compressao aplicada por meio de brincos de pressao ou fai- 
xas elasticas de media a alta compressao, adaptadas a regiao 
acometida. 

Silicone 

O silicone para o tratamento de cicatrizes hipertroficas esta 
disponivel em duas formas: placas (laminas) e pomadas. 

A aplicagao e feita apos higiene local com alcool 95°, 
evitando-se o uso de cremes e mantendo o contato da subs¬ 
tantia com a lesao durante a maior parte do dia, com um 
periodo de tratamento ao redor de 6 a 8 semanas; pode haver 
melhora estetica significativa em 66% dos casos de cicatrizes 
hipertroficas e queloides. 

O mecanismo de agao ainda nao foi completamente elu- 
cidado, mas existem teorias implicando a eletricidade esta- 
tica provocada pela fricgao do silicone na pele, a constante 
hidratagao do estrato comeo, a pressao aplicada sobre a 
cicatriz e o aumento da temperatura local (estimulando a 
atividade da colagenase). Seu uso associado a corticotera- 
pia intralesional mostrou um aumento na eficacia do trata¬ 
mento. 

Clareadores 

A hidroquinona e uma substantia empregada no trata¬ 
mento das lesoes hipercromicas. Atua inibindo a agao da 
tirosinase em duas etapas do ciclo da neomelanogenese, di- 
minuindo, assim, a produgao de melanina. 

A concentragao empregada e diferente para cad a caso 
(variando de 3% a 7%), tendo initio com baixas concentra- 
goes, evitando-se, dessa forma, efeitos colaterais indeseja- 
veis e potencialmente irreversiveis, uma vez que a hidro¬ 
quinona em altas concentragoes pode ser citotoxica e aler- 
genica. 

Outra preocupagao constante e o seu efeito de rebote em 
caso de suspensao abrupta, quando entao ocorre o retomo 
da hiperpigmentagao em 48 a 72 horas apos a descontinu- 
agao do tratamento, atraves de um mecanismo ainda nao 
elutidado. E de vital importancia a adesao do paciente, visto 
tratar-se de uma terapia prolongada e com resultados ape- 
nas em longo prazo. 

O acido kojico e outro agente que promove a redugao da 
atividade melanogenica, por meio de sua agao como quelan- 
te de ions cob re. 

Outras substancias despigmentantes utilizadas como 
agentes coadjuvantes sao os antioxidantes, como o ginkgo 
biloba e as vitaminas C e E. 

Peeling 

Os peelings apresentam agao esfoliativa, causando destrui- 
gao de profimdidade variavel na pele (que pode ir desde o 
estrato granuloso da epiderme ate a camada media da derme 
reticular), fiando-se nas propriedades regenerativas do teci- 


do cutaneo para se obter uma nova cobertura local que es- 
teja livre das alteragoes previas, principalmente discromias 
e cicatrizes superficiais, como sequela de acne, provendo 
uma melhora estetica desses tipos de lesoes. Entre as com- 
plicagoes advindas do seu uso, podemos destacar a hipo- ou 
hiperpigmentagao, o eritema prolongado, infecgoes locais e 
formagao de cicatrizes. 

Dispersao 

A tecnica de dispersao baseia-se no uso combinado da 
hidroquinona e do acido retinoico, que promovem uma 
dispersao regular dos melanocitos na pele, estimulando 
areas hipocromicas e acarretando menor supressao da tiro¬ 
sinase. O tratamento de dispersao e indicado no manejo de 
areas hipopigmentadas pequenas e de regioes discromicas 
mistas. 

Luz intensa Pulsada e Laser 

A fototermolise seletiva tern sido utilizada com melhora 
significativa de cicatrizes pos-operatorias, particularmen- 
te em cicatrizes hipertroficas. A luz intensa pulsada (LIP), 
com comprimento de onda com absorgao seletiva a oxi- 
hemoglobina, destroi os vasos sanguineos da lesao-alvo, 
reduzindo dimensSes, elevagao e eritema sem danificar os 
tecidos circunjacentes. Cuidados devem ser tornados quan¬ 
to as caracteristicas do paciente e quanto ao tipo de luz uti¬ 
lizada. 

As formas ablativas de lasers (CO, Er:YAG) tern sido 
utilizadas para o nivelamento entre a superficie cicatricial e 
seus bordos, porem, devido ao seu longo periodo de elimi- 
nagao do edema e eritema para recuperagao do aspecto es- 
tetico final e a necessidade de uma boa analgesia associada, 
tem-se dado preferencia as formas nao ablativas (1.064/1.320 
Nd:YAG, 1.450 run diodo, Fraxel), para remodelagao de cola¬ 
geno com menos efeitos colaterais. 

Outros 

Podemos langar mao ainda de um arsenal de substancias 
para o tratamento topico da cicatriz que podem melhorar o 
resultado final, como, por exemplo, os protetores solares e 
os hidroxiacidos. 

Os protetores solares sao indispensaveis no sentido de 
diminuir a exposigao dos melanocitos as radiagoes solares, 
minimizando os seus efeitos promotores de eritema, infla- 
magao, imunossupressao e degeneragao oxidativa no tecido 
cicatricial. 

Os alfa e beta-hidroxiacidos, por sua vez, ocasionam uma 
ativagao funcional dos fibroblastos, estimulando a produgao 
do colageno tipo I e uma maior taxa de proliferagao celular, 
com consequente aumento da epiderme viavel e normaliza- 
gao das condigoes xeroticas da pele. Podem ainda ser em- 
pregados na realizagao de peelings, como e o caso do acido 
glicolico. 
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[> introdu^Ao 

Tumor e um termo que designa lesao solida / mais fre- 
quentemente utilizado para neoplasias. E rotina do cirurgiao 
plastico se deparar com pacientes que, por procura esponta- 
nea ou encaminhados, apresentem lesoes cutaneas papulo- 
sas, cfsticas, nodulares, vegetantes, verrucosas ou tumorais 
clinico/histopatologicamente benignas. Como o diagnostico 
clinico e, por vezes, dificil, sao reunidas em um grande gru- 
po denominado tumores benignos. Cabe ao cirurgiao tentar 
reconhecer essas lesoes e oferecer ao paciente a melhor con- 
duta. O avango tecnologico-cientifico trouxe novos apare- 
lhos, e novas modalidades terapeuticas vem surgindo. Cabe 
ao medico uma analise critica de custo-benefici o-performance 
de cada modalidade. O tratamento e, em regra, cirurgico e 
de baixa complexidade. A grande arte e saber quando indi¬ 
car ou contraindicar o procedimento e qual a melhor tecnica 
para cada paciente. 

► CISTOS DA EPIDERME 

Cisto e uma lesao elementar que remete a uma serie de 
diagnosticos. Fatores predisponentes e caracteristicas clini- 
cas de cada cisto podem sugerir o diagnostico, que e de con- 
firma^ao anatomopatologica. A classihca^ao dos cistos leva 
em conta a origem do epitelio que os reveste. Dessa maneira, 
podemos ter cistos foliculares (Fig. 23.1), epidermoides (ou 
de inclusao), do complexo pilossebaceo (infundibular, pilar 
ou triquilemal, esteatocistoma e veloso) e a lupia. Os cistos 
dermoides sao subcutaneos, em locais de fendas embriona- 
rias, e os cistos mixoides estao relacionados a articulates si- 
no viais (Fig. 23.2). Clinicamente, cistos pos-trauma em areas 
de pele espessa e milios sugerem ser epidermoides. Cistos de 
acne sugerem ser foliculares. Se no couro cabeludo, com he- 
ran^a autossomica dominante e facil remo^ao, pilares. Mul- 
tiplas lesoes pequenas no tronco, com heranga autossomica 
dominante, sugerem esteatocistoma. No escroto e grandes 
labios, lupia. O tratamento dos cistos e cirurgico (Fig. 23.3), 
com a remo^ao completa da capsula e conteudo, sob pena de 
recidiva, se incompleta. O milio pode ser removido apenas 
com uma pequena incisao por agulha. O cisto infectado deve 



Fig. 23.1 ► Cisto folicufar na face. 



Fig. 23.2 ► Cisto mixoide na articuia^ao interfaiangiana. Distrofia unguea! 
secundaria. 
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Fig. 23.3 |> Intraoperatorio de excisao de cisto folicular. 


ser previamente tratado com cefalexina ou eritromicina oral 
500 mg 6/6 h por 7 dias, 14 se abscesso. Nesse caso, a drena- 
gem esta indicada. Pode-se optar por nao tratar um cisto nao 
infectado, ja que e benigno (apesar do risco de infecgao), as 
vezes pouco visivel e tendo em vista que o tratamento leva 
a cicatriz. 

k TUMORES DA EPIDERME E DERME 
Queratose Seborreica 

E uma lesao papulosa ou plana,, as vezes pediculada, de 
aspecto graxento ou verrucoso (Fig. 23.4). O tipo mais co¬ 
mum sao as queratoses seborreicas hiperqueratoticas, con- 
fundidas com verrugas virais e nevos e que podem evoluir 
para cornos cutaneos. Podem se desenvolver a partir de me¬ 
lanoses solares, mas tambem sao encontradas em areas nao 
fotoexpostas. Vao desde a cor da pele ao negro. Podem ter 
carater racial, como a dermatose papulosa nigra. Sao raras 
em criangas. Outros tipos de queratose seborreica sao me- 
nos frequentes: a acantotica assemelha-se ao nevo azul, a 



Fig. 23.4 Queratoses seborreicas na face. 


adenoide ao lentigo simples, a clonal nao forma os classicos 
pseudocistos comeos e a ativada faz diagnostico diferencial 
clinico e histopatologico com carcinoma espinocelular. A es- 
tucoqueratose e encontrada no tergo inferior das pernas de 
individuos idosos fotoenvelhecidos. O exame dermatoscopi- 
co ajuda no diagnostico da queratose seborreica. A visualiza- 
gao de pseudocistos comeos favorece o diagnostico e ajuda 
a excluir diagnosticos diferenciais. As queratoses seborreicas 
nao tern potencial de malignidade. Sua remogao esta indica¬ 
da por razoes cosmeticas, prurido, sangramento, ou quando 
ha suspeita de verruga viral, nevo atipico, queratose actfni- 
ca, carcinoma basocelular pigmentado, carcinoma espinoce¬ 
lular ou melanoma. A curetagem e a eletrodessecagao sao as 
melhores opgoes. Como sao superficiais, o resultado do tra¬ 
tamento e excelente. Shaving, criocirurgia, excisao e sutura 
podem ser indicados. 

Queratoacantoma 

Lesao crateriforme benigna de crescimento rapido, locali- 
zada em areas fotoexpostas de padentes idosos. O diagnos¬ 
tico diferencial com carcinoma espinocelular pode ser dificil, 
pela semelhanga clfnica e anatomopatologica. Realizar biop- 
sia incisional em fuso, contendo centro e borda da lesao, in¬ 
fo rmar ao patologista o tempo de evolugao, aspecto de "vul- 
cao" e idade sao medidas que melhoram a acuracia diagnos- 
tica. O queratoacantoma pode sofrer regressao espontanea; 
entretanto, devido a duvida diagnostica, indica-se excisao e 
sutura, tratamento por eletro/criocirurgia, ou quimioterapia 
intralesional com metotrexate, 5-ftuomradl e bleomicina. 

Queratose Actmica 

E uma lesao eritematosa ou eritematoacastanhada, papulo¬ 
sa ou plana, recoberta por crosta queratosica branco-amarela- 
da, localizada em areas fotoexpostas de padentes de fototipos 
baixos expostos cronicamente ao Sol. Podem ser numerosas. 
As queratoses actrnicas podem ser acantoliticas, atroficas, bo- 
wenoides, hipertroficas (mais frequentes) ou pigmentadas, de 
acordo com sua caracteristica anatomoclmica. Tern potencial 
de transformagao para carcinoma espinocelular e seu trata¬ 
mento esta sempre indicado. A escolha da modalidade deve 
levar em conta quantidade, tamanho e localizagao das lesoes, 
alem de limitagoes clinicas dos padentes. O tratamento cirur- 
gico, por exdsao e sutura, e o metodo de menor chance de 
recidiva; entretanto, e um tanto invasivo e raramente utiliza- 
do para essa finalidade. Lesoes multiplas, pouco hipertroficas, 
respondem muito bem a tratamento com addo tricloroacetico 
(ATA) a 50%, aplicado com capilar de vidro ou estilete com 
algodao. E um metodo seguro e pouco doloroso, com rapida 
recuperagao e bom resultado estetico. A retirada de lesoes por 
s having seguida de eletrocoagulagao e interessante para os cor¬ 
nos cutaneos, permitindo exame anatomopatologico. A criote- 
rapia com nitrogenio liquido e uma boa opgao para padentes 
com multiplas lesdes hipertroficas. O tratamento topico com 
5-fluoruracil (5-FU) em creme e uma modalidade economica 
para pacientes com multiplas lesoes, especialmente atroficas e 
incipientes. E terapeutico e preventivo. Seu inconveniente e a 
irritagao local. Pode-se minimiza-la altemando sua aplicagao 
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com um creme corticoide. O fluor-hidroxi-pulse-peel e um pe¬ 
eling combinado de addo glicolico a 70% seguido de 5-FU em 
propilenoglicol que tern a mesma finalidade do tratamento 
domiciliar, mas com melhor tolerabilidade e melhora estetica. 
A dermabrasao e o resurfacing a laser podem trazer melhora 
das lesoes paralelamente ao beneficio estetico. A terapia foto- 
dinamica (PDT) explora a captagao preferencial de porfirinas 
topicas pelas lesoes de queratose actinica, submetendo-as a 
fototerapia que destroi as lesoes. E metodo seguro e eficaz, 
tambem preventivo por tratar lesoes incipientes e podendo 
conferir excelente resultado estetico, mas de custo mais eleva- 
do. E bom para pacientes com muitas lesoes. O diclofenaco de 
sodio em gel topico e uma outra proposta, que ainda carece 
de evidencia cientifica. O imiquimode e outro topico mais ra- 
ramente utilizado. 

> TUMORES ANEXIAIS 
Hiperplasia Sebacea 

Caracteriza-se por papulas amareladas umbilicadas, ge- 
ralmente multiplas, mais frequentemente a partir da quinta 
decada de vida, na face de individuos de pele oleosa. Sao 
benignas, mas devem ser diferenciadas do carcinoma baso- 
celular. O tratamento e cirurgico, por excisao e sutura, crio 
ou eletrocirurgia. O resultado costuma ser bom. Os granules 
de Fordyce sao glandulas sebaceas ectopicas. Apresentam-se 
como papulas branco-amareladas nos labios ou na mucosa 
oral e genital. Nao exigem tratamento. 

Siringoma (Hidradenoma) 

Siringoma e um tumor benigno de dutos de glandulas su- 
doriparas. Apresenta-se como pequenas papulas de consis¬ 
tency petrea, recobertas por pele normal, geralmente perior- 
bitarias e de incidencia familiar. Seu tratamento e cirurgico, 
com excisao e sutura. Micropunches podem ser uteis. A eletro- 
desseca^ao e a altemativa, mas com maior recidiva. E funda¬ 
mental diferencia-lo do milio, cujo tratamento e distinto. 

Cilindroma 

Cilindroma e um tumor de glandulas sudoriparas ecri- 
nas. Sao lesoes papulonodulares no couro cabeludo, as vezes 
grandes e confluentes, denominando-se "tumor em turban- 
te". O tratamento depende da viabilidade tecnica e consiste 
em excisao e sutura. 

Siringocistoadenoma Papitffero 

Siringodstoadenoma papilifero e um hamartoma dstico 
de glandulas sudoriparas. E uma lesao congenita de cor da 
pele que cresce na infancia e adquire aspecto vegetante, se- 
melhante (ou ate mesmo associada) ao nevo sebaceo. Pode 
ter umbilicagao secretante. O tratamento e cirurgico. 

Hidrocistoma 

Hidrodstoma e uma dilata^ao de duto de glandula sudo- 
ripara. E uma lesao cistica de conteudo hialino na regiao or- 
bitaria (Fig, 23.5). O tratamento e feito por abertura da lesao 



Fig. 23.5 |> Hidrocistoma na regiao periorbitaria. 


e cauterizarjao quimica com addo tricloroacetico, crioterapia 
ou exdsao e sutura. 

Poroma Ecrino 

Poroma ecrino e um tumor benigno da porgao intraepi- 
dermica do duto da glandula sudoripara. O hidroacantoma 
simples e restrito a epiderme e maligniza com frequencia, 
originando o porocarcinoma. Assemelha-se a queratoses se- 
borreicas palmoplantares. O tratamento se da por exdsao e 
sutura ou shaving e eletrocoagulagao. 

Espiradenoma 

Espiradenoma e um tumor benigno da por^ao secretora 
das glandulas sudoriparas. E uma lesao nodular intrader- 
mica recoberta por pele normal, geralmente unica no torax. 
Pode ser doloroso. O diagnostico clinico e dificil. O trata¬ 
mento e cirurgico. 

Tricoepitelioma (Adenoma Sebaceo 
de Balzer) 

De heranga autossomica dominante, os tricoepiteliomas 
sao lesoes papulonodulares telangiectasicas na face, de sur- 
gimento na adolescencia, lembrando carcinoma basocelular. 
Quando isoladas em adultos, recebem o nome de tricoepite¬ 
lioma solitario. Para lesoes multiplas, o melhor tratamento e 
a dermabrasao, ainda que com resultados parciais. Exdsao e 
sutura ou eletrocirurgia so para lesoes isoladas. 

Tricofolicufoma 

E uma neoplasia benigna do foliculo pilossebaceo. Apre¬ 
senta-se como nodulo solitario mais frequente na face, pre- 
enchido por pelos enovelados. O tratamento e cirurgico. 

Tumor do Infundfbulo Folicular 
(Infundibuloma) 

E um tumor benigno do istmo do foEculo piloso normal. 
Pode ser multiplo/eruptivo ou solitario (mais comum). Este 
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acomete mulheres a partir da meia-idade, no segmento cefa- 
lico. A lesao e papulonodular descamativa, assintomatica. A 
remo^ao se da por s having ou excisao e sutura. E raro malig- 
nizar para carcinoma basocelular. 

Triquilemoma 

E um tumor benigno das celulas da bainha externa do 
foliculo piloso. Sao lesoes solitarias ou multiplas, pequenas, 
assintomaticas, queratosicas ou lisas, que lembram verrugas. 
Sua relevancia reside em ser marcador da sindrome de Cow- 
den (associado a diversos hamartomas e a neoplasias malig- 
nas de mama, colon e tireoide). 

Pilomatrixoma (Epitelioma Calcificado 
de Malherbe 

E um tumor dermico benigno com origem no foliculo 
pilossebaceo. Apresenta-se como nodulo de consistencia 
aumentada ou petrea recoberto por pele normal, mais fre- 
quente na face, pescogo e bravos de mulheres (Fig. 23,6). O 
tratamento e a exerese cirurgica. 

► TUMORES MESENQUIMAIS 
Dermatofibroma (Fibro-histiocitoma) 

E uma lesao hiperplasica rearional constituida por fibroblas- 
tos e histiocitos, que surge apos traumatismos ou picadas de in- 
setos. E uma lesao papulonodular hipercromica nos membros 
inferiores, confundida com nevo. Pode ser pruriginosa. O sinal 
propedeutico da casela de botao (afundamento da lesao sub- 
metida a expressao lateral) e de boa acuracia. Nao se costuma 
indicar o tratamento por poder originar cicatriz grande, exceto 
quando muito pruriginosa ou suspeita de melanoma. 

Polipo Fibroso Cutaneo (Acrocordon, 

Polipo Fibroepitelial) 

E uma lesao hiperplasica polipoide constituida por fibras 
colagenas e material fibrovascular. Sao pequenas papulas 



pediculadas, de cor da pele ou hipercromicas, nas areas de 
dobras e em pacientes obesos. Nunca tern anexos. Quando 
ha gordura de permeio, podem ser maiores e denominam-se 
fibromas moles, moluscos-pendulo ou nevos-molusco. Tern 
relevancia apenas estetica. Eletrocirurgia ou remogao delica- 
da sao os metodos de elei^ao. Criocirurgia, quimiocirurgia 
ou excisao e sutura sao possibilidades. 

Queloide 

E uma lesao hiperplasica dermica constituida por fibro- 
blastos e fibras colagenas espessadas e hialinizadas. De ori¬ 
gem pos-traumatica, depende de predisposigao pessoal ou 
fatores genetico-raciais (mais em negros, orientais e grupo 
sanguineo A) para seu desenvolvimento. Sao nodulos de 
consistencia aumentada, brilhantes e atroficos, ultrapassan- 
do os limites da area do traumatismo ou lesao que os desen- 
cadeou. Podem ser pruriginosos e acometem frequentemen- 
te tronco e orelhas. Individuos na terceira decada de vida 
parecem ser mais susceptiveis. O diagnostico diferencial 
deve ser feito com cicatriz hipertrofica (restrita aos limites da 
ferida) e leiomioma. Individuos susceptiveis devem evitar 
traumatismos ( piercings , tatuagens, esportes radicais, exerese 
de lesoes benignas ou cirurgias esteticas) e tratar lesoes pre- 
disponentes, como a acne no tronco. Quando o traumatismo 
for inevitavel, pode-se tratar a cicatriz recente com geis topi- 
cos de heparina, curativos compressivos ou betaterapia para 
reduzir o risco de aparecimento do queloide, com resultados 
variados. Ha pouca evidencia do beneficio do uso de geis 
de silicone para prevenir o surgimento de queloides. Depois 
de desenvolvido o queloide, pode-se melhorar seu aspecto 
e sintomas com a utiliza^ao da triancinolona intralesional 
(20 mg/mL), associada ou nao a crioterapia com nitrogenio 
liquido. Pode-se associar a triancinolona a lidocaina com va- 
soconstritor, aliviando a dor e prolongando o tempo de con- 
gelagao. A fludroxicortida em curativo oclusivo e op^ao mais 
comoda que o tratamento injetavel, porem menos potente. A 
remogao cirurgica do queloide seguida de betaterapia pode 
trazer melhora, mas pode levar a hlperpigmenta^ao definiti- 
va da pele adjacente. 

Leiomioma 

E um tumor benigno originado de celulas musculares 
lisas. Pode ser proveniente do musculo piloeretor (piloleio- 
mioma - habitualmente multiplo), da musculatura dos ca- 
pilares (angioleiomioma - doloroso, geralmente solitario na 
pema, em mulheres), da musculatura dos genitais extemos 
e da areola mamaria (geralmente soEtario e indolor, poden- 
do atingir grandes dimensoes). O tratamento e a excisao e 
sutura. 

Neurofibroma 

E um tumor benigno de natureza neural. Pode ser uma 
lesao solitaria, mas tern sua maior relevancia clinica quando 
multiplo, na neurofibromatose tipo 1 (NF1 - doenga de von 
Recklinghausen), genodermatose do grupo das facomatoses. 
O diagnostico da NF1 envolve pelo menos dois dos seguin- 


Fig. 23.6 !> Pilomatrixoma no supercilio esquerdo. 
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tes criterios: manchas cafe com leite, neurofibromas ou neu¬ 
roma plexiforme, efelides axilares, glioma do nervo optico, 
hamartomas da iris (nodulos de Lisch), alterarjoes osseas e 
parentesco em primeiro grau. Sao lesoes de cor da pele ou 
hipercromicas, facilmente redutiveis com a ponta do dedo, 
como uma hernia. As lesoes solitarias podem ser excisadas. 
A variante subcutanea de neurofibroma chamada neuroma 
plexiforme e patognomomica da NF1 e pode ser gigante, le- 
vando a elefantiase neurofibromatosa. 

Neurilemoma (Schwannoma) 

E um tumor benigno das celulas de Schwann. Sao nodulos 
subcutaneos recobertos por pele normal na cabe^a, pescogo e 
membros. O tumor pode comprimir o nervo que o originou 
e levar a alteragoes sensoriais ou motoras. Sua exerese deve 
ser cuidadosa, para evitar lesao neural, e, se possivel, feita 
por enucleagao. 

Tumor de Celulas Granulosas 
(Tumor de Abrikossoff) 

E um tumor benigno de origem controversa, provavel- 
mente derivado de celulas da crista neural. Apresenta-se 
como nodulo solitario recoberto de pele normal, em qual- 
quer local do tegumento e na lingua. O tratamento e cirurgi- 
co, por excisao e sutura. 

Lipoma 

E um tumor benigno de lipocitos, apresentando-se como 
nodulos subcutaneos de consistencia amoledda, indolores, 
de dimensoes variaveis e tendencia familiar. Quando aglo- 
merados de vasos sanguineos permeiam os lipocitos, deno- 
minam-se angiolipomas. Estes sao comumente dolorosos. 
O tratamento, se indicado, e cirurgico. Diferentemente dos 
cistos, fazem-se incisoes economicas por serem tumores fa¬ 
cilmente removidos com a expressao manual lateral. Ainda 
diferentemente dos cistos, o lipoma nao recidiva a partir de 
restos capsulares. Pode-se nao trata-lo, ja que e benigno e, 
muitas vezes, mais palpavel que visivel. 

Angioma 

E um tumor benigno de vasos. Pode ser constituido por 
vasos sanguineos e chamado hemangioma, por vasos lin- 
faticos e chamado linfangioma, ou por vasos sanguineos e 
linfaticos, o hemolinfangioma (Fig. 23.7). Os mais frequentes 
sao os hemangiomas, superficiais (hemangiomas pianos e 
tuberosos) (Fig. 23.8) ou profundos (hemangiomas caverno- 
sos). Os hemangiomas tern seu desenvolvimento acelerado 
no primeiro ano de vida. A partir dai, sofrem involugao pro¬ 
gressiva e mais da metade desaparece. O tratamento com fi- 
nalidade estetica para os hemangiomas pianos e feito atraves 
do pulsed dye laser. Os tuberosos podem necessitar de trata¬ 
mento devido a sua expansao excessiva e comprometimento 
da fungao de estruturas adjacentes. Nesses casos, esta indica- 
da a infiltragao intralesional de triancinolona; em casos com 
repercussao sistemica, corticoterapia oral com prednisolona 
1 mg/kg/dia. Os cavernosos podem levar a deformidades 



Fig. 23.7 |> Hemolinfangioma no dorso do penis. 



Fig. 23.8 b Mancha vinho do porto: corresponde a um hemangioma su¬ 
perficial. 


reladonadas a compressao ou hiperfluxo. Os hemangiomas 
podem ser marcadores de sindromes com repercussao siste¬ 
mica, como a sindrome de Kasabach-Merrit (hemangiomas 
gigantes + trombocitopenia), doen^a de Sturge-Weber (he¬ 
mangioma piano no territorio do ramo oftalmico do trige- 
meo + angiomas da leptomeninge + malformagao da coroide 
ocular com glaucoma), sindrome de Klippel-Trenaunay-Par- 
kes-Weber (hemangioma piano permanente + deformidades 
por hiperfluxo), sindrome de Maffucci (hemangiomas caver¬ 
nosos + condromas + deformidades esqueleticas), sindrome 
do blue rubber bleb naevus (hemangiomas cavernosos + angio¬ 
mas viscerais), hemangiomatose neonatal difusa (hemangio¬ 
mas cutaneos e viscerais de carater fatal). Os linfangiomas 
tambem podem ser superficiais (linfangioma circunscrito), 
com lesoes vesicopapulosas ou profundas que, em casos 
extremos, levam a elefantiase linfangiomatosa. O angioque- 
ratoma e uma neoplasia benigna de capilares recoberta por 
epiderme espessa. Existem cinco formas distintas (solitario — 
resulta de pequenos traumatismos; circunscrito - congenito, 
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podendo fazer parte da smdrome de Klippel-Trenaunay; de 
Mibelli - lesoes nas regioes extensoras; de Fabry — grave e 
relacionado a defidencia de alfagalactosidase A; do escro¬ 
ta - angioma senil escrotal). Podem mimetizar o melanoma. 
Sao anatomopatologicamente identicos entre si, exceto o cir- 
cunscrito, que e verrucoso. O tratamento, se indicado, e por 
eletrocirurgia. 

LagoVenoso e Nevo Rubi 

O lago venoso corresponde a uma ectasia venosa nao ne- 
oplasica, Tipicamente localizado no labio inferior. Pode ser 
tratado por crio ou eletrodrurgia. Nevo rubi e uma lesao hi- 
perplasica oriunda da proliferagao de capilares, dilatados e 
congestos. 'requentes no tronco de pessoas de meia-idade e 
em idosos, nao tern potencial de malignizagao, nem exigem 
tratamento. Quando por motivos esteticos, utiliza-se laser 
(1.064 nm) ou eletrocirurgia para remove-los, com bons re- 
sultados, mas passiveis de recidiva. 

Granuloma piogenico 

O granuloma piogenico e uma hiperplasia capilar reacio- 
nal. E uma lesao papulonodular vinhosa friavel pos-trauma- 
tismos agudos (Fig. 23.9) ou cronicos (onicocriptose). O sha¬ 
ving seguido de eletrocoagulagao permite envio de material 
para exame anatomopatologico, exduindo a possibilidade 
de melanoma amelanotico e carcinoma espinocelular. 

Tumor Glomico 

O tumor glomico e uma neoplasia vascular benigna ori- 
ginada das celulas glomicas do canal de Sucquet-Hoyer. E 
uma lesao papulonodular eritematoviolacea subungueal ou 
na face palmar dos quirodactilos, com dor paroxistica, sen- 
sibilidade local e hipersensibilidade a altera^ao de tempe- 
ratura. E mais frequente entre a terceira e quinta decadas, 
O tratamento e cirurgico. A ressonancia nuclear magnetica 
pre-operatoria ajuda na delimita^ao da lesao, minimizando 
as chances de recidiva. 


Xantogranuloma Juvenil 

O xantogranuloma juvenil e uma hiperplasia de histioci- 
tos xantomizados que ocorre na infancia, independentemen- 
te do nivel serico dos lipidios. Apresenta-se como lesao pa¬ 
pulonodular amarelo-avermelhada. Tern carater transitorio 
e nao exige tratamento. 

Xantomas 

Xantoma e uma lesao decorrente do deposito de lipidios 
na pele. Ha cinco tipos: piano (xantelasma e estriado palmar), 
tuberoso (nodulos nas faces extensoras articulares), tendino- 
so (nodulos ao longo de tendoes), intertriginoso (em areas de 
dobras) e eruptivo (lesoes multiplas em surtos). Os xantelas- 
mas sao os mais frequentes. Sao lesoes lineares amareladas 
orbitarias. Deve-se investigar o perfil lipidico, ainda que seja 
normal em metade dos pacientes. O tratamento e cirurgico 
(Figs. 23.10 e 23.11), associado ou nao a blefaroplastia. Eletro 
e quimiocirurgia levam a maiores indices de recidiva. 



Fig. 23.10 Xantelasma: pre-operatorio. 



Fig. 23.9 ^ Granuloma piogenico sobre nevo congenito. 


Fig. 23.11 > Xantelasma: pos-operatorio imediato. 
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> EXOSTOSE SUBUNGUEAL 

Exostose subungueal e uma tumoragao petrea que costu- 
ma acometer o leito ungueal do halux na sua por^ao distal, 
levando a um levantamento da unha adjacente. E uma lesao 
hiperplasica caracterizada por ossificagao de provavel origem 
traumatica. A radiografia simples pode auxiliar o diagnostico, 
e o tratamento e cirurgico, com a exerese do apendice osseo. 
Pode ser necessario enxertia de pele no leito ungueal. 

Nevos Organoides 

Sao lesoes originadas por hiperplasia das diversas estru- 
turas da pele. Recebem sua denominagao dependendo da es- 
trutura envolvida. Dessa maneira, pode haver nevos ecrinos, 
apocrinos, conjuntivos e lipomatosos. Sao de maior relevancia 
clfnica os nevos verrucosos, comedonicos e sebaceos. O nevo 
verrucoso tern aparedmento precoce e tendencia a distribuigao 
linear ao longo dos dermatomos. Pode acompanhar fenomenos 
inflamatorios, denominando-se nevil (nevo verrucoso inflama- 
torio linear). Sua repercussao e apenas estetica. O tratamento, 
se indicado, pode ser realizado por excisao e sutura (parcelada, 
se necessario) ou por dermabrasao (Figs. 23.12 e 23.13), passl- 



Fig. 23.12 ^ Nevo epidermico verrucoso na face: pre-tratamento. 



Fig. 23.13 > Nevo epidermico verrucoso na face: pos-dermabrasao. 


vel de recidiva. Nevo comedonico e formado de aglomerado 
de comedoes, podendo evoluir a papulas, pustulas, cistos e 
nodulos, a semelhan^a da acne vulgar. O tratamento e pre- 
ferentemente cirurgico. Caso inviavel, pode-se tratar como 
acne vulgar, com retinoides, peroxido de benzoila, antibio- 
ticos e isotretinoina oral. Nevo sebaceo (de Jadasson) e de 
aparedmento precoce, encontrado no couro cabeludo. E 
papulotumoral, de colora^ao roseo-amarelada e aspecto pa- 
pilomatoso. Deve ser sempre excisado, devido ao risco de 
malignizaqao para carcinoma basocelular. 

0 LESdES MELANOCiTICAS 

Sao lesoes pigmentadas originadas de dois tipos de celulas: 
melanodtos (lentigo simples, nevo azul, mancha mongolica, 
nevo de Ota, nevo de Ito) e celulas nevicas (nevo juncional, 
nevo composto, nevo intradermico, nevo de celulas baloni- 
zantes, nevo de Spitz, nevo de Reed, nevo congenito). O nevo 
de Sutton pode ter origem celular mista. O nevo de Becker, 
paradoxalmente, nao e um nevo, mas uma hipermelanose. 

Nevos de Melanodtos 

Os lentigos simples apresentam-se como maculas acasta- 
nhadas ou enegrecidas de initio precoce, podendo ocorrer 
em areas nao fotoexpostas. Nao exigem tratamento. O nevo 
azul e uma lesao azul-enegrecida de comportamento benig- 
no (Fig. 23.14). Seu diagnostico e cllnico e a conduta, expec- 
tante. Excisar apenas se suspeitar de melanoma, seu princi¬ 
pal diferential. Mancha mongolica, nevo de Ota e nevo de 
Ito correspondem a apresentagoes cllnicas distintas de uma 
mesma lesao. Aparecem como macula azul-acinzentada na 
regiao sacral, trigeminal e ombro, respectivamente. O trata¬ 
mento a laser pode ser indicado por razoes esteticas, com 
resultado satisfatorio. 

Nevos de Celulas Nevicas 

Os nevos juntionais, compostos e intradermicos (Fig. 
23.15), sao lesoes adquiridas provenientes da prolifera^ao 
de celulas nevicas na epiderme, epiderme + derme e derme, 





Fig. 23.14 !> Dois nevos azuis na regiao frontotempora 
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Fig. 23.15 |> Nevo intradermico no filtro labial. Fig. 23.17 > Fotodermatoscopia de nevo atipico, com assimetria estru- 

tural/de bordas e multiplicidade de cores. Presenga de pontos, rede espes- 
sada e globuSos. 


respectivamente. Quanto mais superficial o pigmento, mais 
escura tende a ser a lesao; entretanto, muitas vezes a dife- 
renciagao dinica e diffdl. A maioria dessas lesoes nao exige 
tr at amen to, exceto por razoes esteticas ou suspeita de atipia 
ou malignidade. Nevo atipico (antigo nevo displasico) e um 
termo que caracteriza uma lesao que apresente algum grau 
de atipia eelular e polimorfismo nudear. Pode evoluir para 
melanoma. Por isso, qualquer nevo com suspeita clinica de 
ser atipico deve ser excisado para exame anatomopatologico. 
O exame dermatoscopico auxilia na triagem de lesoes multi- 
plas: assimetria estrutural, irregularidade de bordas, diversi- 
dade de cores e presenga de multiplas estruturas sao fatores 
que podem ser determinantes para a indicagao de exerese de 
uma lesao pigmentada (Figs. 23.16 e 23.17). A dermatoscopia 
nao define diagnostico, mas melhora a acuracia em relag ao 
ao exame a olho nu; entretanto, requer capacitagao adequa- 
da e nao deve ser recomendada para medicos nao treinados. 
O nevo de Spitz corresponde a um nevo de celulas fusifor- 
mes pouco pigmentado. Seu diagnostico e histopatologico, 
e o prindpal diferencial clinico e o melanoma. Geralmente 



Fig. 23.16 ► Fotodermatoscopia de nevo melanocitico benigno, com 
evidente rede pigmentar. 



Fig. 23.18 > Nevo congenito gigante na perna. 


encontrado em criangas, era antigamente denominado me¬ 
lanoma benigno juvenil. Apresenta-se como lesao eritema- 
tosa e deve ser excisado para exclusao da possibilidade de 
melanoma. O nevo de Reed corresponde a um nevo de Spitz 
pigmentado. Ocorre nos membros inferiores de meninas. Es- 
curo e de crescimento acelerado, pode ser confundido com 
melanoma. Sua excisao esta indicada para confirmagao diag- 
nostica. Os nevos congenitos sao nevos intradermicos com 
caracteristicas anatomodinicas particulares. Geralmente sao 
grandes e profundos, de dificil abordagem cirurgica (Fig. 
23.18). Podem sofrer transformagao maligna para melanoma. 
Desse modo, devern ser excisados, se pequenos, ou acompa- 
nhados, quando grandes, e biopsiados em caso de suspeita 
de transformagao maligna. 

[> BIBLIOGRAFIA 

Cafe MEM/ Rodrigues RC , Viggiano AM. Voce conhece esta smdrome? 

Smdrome de Sturge-Weber. An Bras Dermatol, 2008; 83(2): 167-9. 
du Vivier A. In: Atlas de Dermatologia. 2* ed. Sao Paulo: Manole. 
Freedberg EM et aL In: Fitzpatrick's Dermatology in General Medicine . 6 a ed. 
United States: Me Graw Hdl, 2003. 


















158 


CARPrULO 23 > TUMORES BENIGNOS 


Gupta AK, Inniss K, Wainwright R et aL Interventions for actinic kera¬ 
toses (Protocol for a Cochrane Review). In: The Cochrane Library , Is¬ 
sue 4. Oxford: Update Software/ 2008. 

O'Brien Lisa/ Pandit Abhay. Silicon gel sheeting for preventing and 
treating hypertrophic and keloid scars (Cochrane Review). In: The 
Cochrane Library , Issue 4. Oxford: Update Software, 2008. 

Rook A, Wilkinson DS, Ebling FJG. Champion RH/ Burton JL (Eds). Text¬ 
book of Dermatology, 6 th ed. Oxford: Blackwell Scientific Publications/ 
1998, CD-Rom. 


Sampaio SAP/ Rivitti EA. In: Dermatologia. 2 a ed. Sao Paulo: Artes Me- 
dicaS/ 2001. 

Sartorelli AC f Leite FEM, Friedman IVQ Friedman PL Maculas hipo- 
pigmentadas vitiligoides e tumor do infundibulo folicular. An Bras 
Dermatol , 2009; S4{l):68-70. 

Vanti AA, Cuce LC, Chiacchio ND. Tumor glomico subungueal: estudo 
epidemiologico e retrospectivO/ no periodo de 1991 a 2003. An Bras 
Dermatol , 2007; 82(5):425-31. 




Tratamento dos Hemangiomas e 
Linfangiomas 


Heloisa Galvao do Amaral Campos • Jose Hermilio Curado 


Os hemangiomas e linfangiomas fazem parte do grupo 
das angiodisplasias. Sao formagoes benignas de vasos san- 
guineos ou linfaticos, com consideravel diversidade clinica 
e detectadas desde o periodo neonatal; na maior parte dos 
casos. 

Assim como os avangos na area da Biologia Molecular 
propiciaram um diagnostico mais apurado, o advento de no¬ 
vas drogas e o aprimoramento de condutas, a exemplo do 
laser e da radiologia intervendonista, resultaram em uma 
mudanga radical na abordagem desses casos, ou seja, a con- 
duta "esperar-para-ver" (tradugao do ingles wait-and-see ) foi 
descartada para dar lugar ao tratamento precoce. 

► classifica«;Ao biologica e clinica 

Classifica^ao Biologica 

A primeira classificagao biologica foi delineada com base 
no estudo do ciclo celular das angiodisplasias, que distinguiu 
dois prindpais tipos: os tumores vasculares e as malforma- 
goes vasculares. 1 Posteriormente, o estudo com marcadores 
imuno-histoquimicos resultou na classificagao biologica das 
angiodisplasias atualizada pela International Sodety for the 
Study of Vascular Anomalies - ISSVA (Quadro 24.1). 2 


O mais comum dos tumores vasculares, o hemangioma 
infantil ou proliferativo, apresenta rapida progressao neona¬ 
tal seguida de regressao espontanea lenta, a partir do segun- 
do ano de vida. 

As malformagSes vasculares sao lesoes permanentes que 
decorrem de anormalidades na morfogenese da rede vas¬ 
cular. 

Classificagao Clinica 

A classificagao clinica das angiodisplasias, proposta por 
Curado, em 1992, define os tipos de angiodisplasias mais fre- 
quentes na pratica clinica (Quadro 24.2). 3 

[> HEMANGIOMAS 
Hemangiomas Pianos 

Os hemangiomas pianos pertencem ao grupo de malfor- 
magao capilar da classificagao biologica. 

Sao afecgoes permanentes, ou seja, sao congenitas e nao 
sofrem involugao espontanea. Ao nascimento, a mancha 
tern uma cor escarlate ou vermelha-brilhante, em virtude da 
concentragao elevada de hemoglobina nos capilares, uma ca- 


Quadro 24.1 > Classificagao biologica atualizada das angiodisplasias 


Quadro 24.2 >• Classificagao das angiodisplasias 


TUMORES VASCULARES MALFORMA^OES VASCULARES 


Hemangiomas proliferativos 
Hemangiomas congenitos (RICH 
e NSCH) 

Angioma em tufos 
Hemangioendotelioma 
kaposiforme 

Hemangioendotelioma spindle cells 
Outros hemangioendoteliomas 
(mais raros, como o epitelioide 
retiforme, polimorfo, tumor de 
Dabska etc.) 

Tumores dermatologicos 
adquiridos (granuloma piogenico, 
hemangioma glomeruloide etc.) 


Malformaqoes de baixo fiuxo 

Malformagao capilar 
Malformagao venosa 
Malformagao linfatica 
Malforma^oes de alto fiuxo 

Malformagao arterial 
Fistula arteriovenosa 
Malformagao arteriovenosa 
Malformagoes complexas 
combinadas 



1. Plano 

Superficial 

Profundo 

Fragiforme 

i. Hemangiomas 

2. Tumoral 

Tuberoso 

Cavernoso 


Microcfstico 


II. Linfangiomas 

Mac racist ico 

Misto 


III. Sindromes Hemangiomatosas 
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racteristica do periodo neonatal, que se atenua e estabiliza 
durante os primeiros meses. Tais lesoes permanecem planas 
durante a primeira decada de vida. 

Consistem em manchas bem delimitadas de pele ou mu¬ 
cosa, de cor rosada ou vermelha, mais ou menos extensas 
(Fig. 24.1). O comprometimento difuso por todo o corpo e 
incomum. Em geral, sao unilaterais, e a face e a topografia 
mais atingida. 

Os hemangiomas pianos podem ser superficiais ou pro- 
fundos. Os superficiais exibem a cor rosada ou salmao, en- 
quanto os profundos sao cor de vinho, em decorrencia de 
uma maior quantidade de capilares que infiltram a intimi- 
dade da derme. 

Vale acrescentar que alguns estudos observaram defici- 
encia na atividade da inervagao pericapilar de toda a area 
afetada pela afecgao. 4 

O diagnostico dos hemangiomas pianos e clinico e dis- 
pensa estudos complementares. 

A partir de segunda decada de vida, dois tergos dos casos 
desenvolvem nodulagoes e hipertrofia por transformagao 
hamartomatosa dos tecidos que circundam a rede de capila¬ 
res malformados (Fig. 24.2). Esta claro que ocorrem aumento 
do numero de capilares, dilatagao vascular progressiva, hi- 
perplasia sebacea e fibrose. 

Ocorrem de forma isolada ou em associagao com outras 
malformagoes, eventualmente caracterizadas em sindromes 
hemangiomatosas. Pode-se citar como exemplo a sindro- 
me de Sturge-Weber, que se caracteriza pela associagao de 
hemangioma piano em area trigeminal com malformagoes 
neuro-oculares (Fig. 24.3). 

O tratamento para os hemangiomas pianos e a lasertera- 
pia. 5 A resposta ao laser depende da cor, da espessura/pro- 
fundidade da lesao e do diametro dos capilares malforma¬ 
dos. Vale destacar que o melhor sistema de laser para trata- 




Fig. 24.2 ► Hemangioma piano profundo, com granulomas. 



Fig. 24.3 ► Sfndrome de Sturge-Weber - hemangioma piano em area tri¬ 
geminal em associagao com maiformagbes neurologicas e ocuiares. 

mento dos hemangiomas pianos e o “flashlamp-'pumped pulsed 
dye laser" (PDL), ou laser de corante pulsado (Figs. 24.4 A e B 
e 24.5 A e B). O aperfeigoamento desses aparelhos e dos dis- 
positivos de resfriamento reduzem o risco de danos a pele e 
minimizam a sensibilidade dolorosa, mesmo quando o laser 
e aplicado nos primeiros meses de vida. Tais recursos tam- 
bem permitem a elevagao da fluencia e tornam a aplicagao 
mais efetiva. 


Fig.24.1 0 Hemangioma piano deface. 
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Fig. 24.4 ► Hemangioma piano. A. An¬ 
tes do tratamento. B. Apds sessoes de dye 
laser (PDL). 




Fig. 24.5 !> Hemangioma piano. A. An¬ 
tes do tratamento. B. Apds sessoes de dye 
laser (PDL). 


Nos hemangiomas pianos, o tratamento cirurgico pode 
ser indicado para a remogao de nodulos e granulomas de 
pele e mucosa, bem como para a corregao de hipertrofia e 
deformidade (Fig. 24.6 A, B, C e D). 

Hemangiomas Tumorais 

Os hemangiomas tumorais sao as angiodisplasias que 
apresentam volume. Podem ser classificados em fragifor- 
mes, tuberosos e cavernosos. 

Hemangiomas Fragiformes e Tuberosos 

Os hemangiomas proliferativos — fragiformes e tuberosos 
- ocorrem na infancia. Estao no grupo dos tumores vascu- 


lares da classificatjao biologica denominado hemangioma 
infantil. 

Sao os tumores benignos mais frequentes da infancia, cuja 
fase de progressao rapida persiste por semanas ou meses do 
periodo pos-natal (fase proliferativa) para, a partir do segun- 
do ano, regredir espontaneamente (fase de involugao). Em 
geral, a resolupao total ocorre ainda na primeira decada de 
vida. Afetam cerca de 10% das criangas e sao mais comuns 
nas meninas, em uma razao de 3:l. 6,7 

Sao lesoes cutaneas que surgem apos o nascimento, com 
mais frequenda no segmento cefalico. Alguns bebes apre¬ 
sentam sinais precursores ao nascimento. 

Os hemangiomas superfidais sao tuberosidades ou placas 
que se infiltram nas camadas mais superfidais da pele, deter- 
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Fig. 24.6 > Hemangioma piano extenso 
de face. A. Evolugao com hipertrofia e no- 
dulagoes, frente. B. Perfil. C. Aspecto intrao- 
peratorio apos ampla remogao da iesao. D. 
Resultado final, no pos-operatorio tardio apos 
sessoes de dye laser (PDL). 


minando um relevo de tom vermelho-vivo. Os profundos for- 
mam processos expansivos na regiao subdermica, subcutanea 
ou parotidea, recobertos por pele Integra com telangiectasias. 
Podem ser mistos, quando superficiais e profundos. 

Os hemangiomas fragiformes surgem como um ponto 
vermelho na pele, comparavel a uma picada de inseto, e, 
embora progridam de modo bem rapido, raramente ultra- 
passam 5 cm. A forma circular caracteristica e determinada 
pela proliferagao celular a partir de um broto angiogenico 
(Fig. 24.7). 

Tais hemangiomas podem ser unicos ou multiplos. Alguns 
pacientes apresentam a forma disseminada, a qual constitui 
o quadro de hemangiomatose (Fig. 24.8). 3 


Da mesma maneira que os fragiformes, os hemangiomas 
tuberosos apresentam ritmo rapido de crescimento, mas dife- 
rem daqueles porque surgem a partir de varios brotos angio- 
genicos. Ao progredirem, os pontos emergentes avolumam e 
confluem, atingindo proporgoes variadas: em cerca de 15% 
sao lesoes extensas que podem afetar toda uma hemiface ou 
um segmento (Fig. 24.9). A forma de apresentagao cutanea 
pode estar associada ao comprometimento visceral, principal- 
mente hepatico. 

Os hemangiomas fragiformes e tuberosos sao constitui- 
dos por aglomerados de celulas endoteliais, positivas para o 
marcador GLUT1. 8 A fase prolifer ativa e mediada por fa tores 
estimuladores da angiogenese e persiste por meses. 
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Fig.24.9 ^ Hemangiomatuberosodeface. 



Fig. 24.8 > Hemanglomatose cutanea. 


Os hemangiomas fragiformes e tuberosos estao sujeitos a 
complicagoes, configurando o quadro de hemangioma alar- 
mante, 9 Os ferimentos sao frequentes e deixam sequelas ci- 
catriciais. 

Em areas periorificiais, tais como nariz, labios e perineo, 
a rapida progressao do hemangioma, os ferimentos e infec- 
gao secundaria podem resultar na destruigao das estruturas 
e perda de substanda (Fig. 24.10 A e B). 

Os hemangiomas que afetam a regiao orbitaria, nasal e 
parotidea sao considerados alarmantes, ja que o compro- 
metimento do nariz pode dificultar a passagem do ar pelas 



Fig. 24.10 > Hemangioma tuberoso alarmante. A. Progressao rapida nas 
primeiras semanas de vida. B. Evolugao dramatica dosferimentos, com ne¬ 
crose e perda parcial do septo nasal e do iabio superior. 
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narinas, e as lesoes situadas no ter go inferior da face, com 
distribuigao em area de ''barba", podem estender para as 
vias respiratorias e provocar dificuldade respiratoria. Cerca 
de 60% dos pacientes com esse quadro, no passado, eram 
submetidos a traqueostomia, e a mortalidade se aproximava 
de 50%. 

Os hemangiomas tuberosos com maior gravidade es- 
tao associados a trombocitopenia (sindrome de Kasabach- 
Merritt). 

Os hemangiomas fragiformes e tuberosos sofrem involu- 
gao espontanea, a partir do segundo ano de vida, com redu- 
gao de cerca de 50% do volume ate os 2 anos e meio, e desa- 


parecem totalmente ainda na primeira decada de vida (Fig. 
24.11 A e B). No processo de regressao, as celulas endoteliais 
sao substituidas por tecido fibrogorduroso. 

O diagnostico dos hemangiomas fragiformes e tuberosos 
e clfnico, e devem ser tratados assim que detectados. Os me- 
dicamentos mais empregados sao glicocorticoide e betablo- 
queador cuja agao visa interromper a evolugao do quadro. 11 ’ 
Medicamentos como o interferon-alfa e a vincristina devem 
ser considerados so em casos excepcionais e evitados por 
causa da toxicidade. Quanto ao dye laser, pode ser aplicado 
para tratar o componente superficial da lesao e prevenir feri- 
mentos (Fig. 24.12 A e B). 




Fig.24.11 [> Hemangiomatube- 
roso em face. A. Aspecto durante 
o primeiro ano de vida. B. Reso- 
lugao espontanea. 




Fig. 24.12 [> Hemangioma tu- 
beroso locallzado em ponta nasal, 
em progressao. A. Aspecto antes 
dotratamento. B.Apos sessoes de 
iaserterapia {dye laser). 
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E essencial observar que uma abordagem precoce com cor- 
ticoide e/ou betabloqueador e dye laser pode alcangar a resolu- 
gao completa ainda nos primeiros meses de vida, reduzindo o 
risco de complicagoes e sequelas definitivas (Fig. 24.13 A e B). 

A dmrgia reparadora pode ser indicada para remover res- 
quicio fibrogorduroso remanescente e excesso de pele, bem 
como para corrigir deformidades e cicatrizes (Fig. 24.14 A e B). 

Hemangiomas Cavernosos 

Os hemangiomas cavernosos sao tumores violaceos cons- 
tituidos por ectasias e lagos venosos, cujas paredes apresen- 
tam uma unica camada de endotelio e escasso estroma (Figs. 
24.15 e 24.16). Sao decorrentes de erros na morfogenese do 


tecido vascular. 2 A maioria das lesoes e detectada ao nasci- 
mento ou durante o primeiro ano de vida, embora estudos 
epidemiologicos realizados em bergarios nao tenham detec- 
tado nem reconhecido esse tipo de anomalia vascular em neo- 
natos. Afetam igualmente ambos os sexos. 

Esses hemangiomas podem ser superficiais ou profun- 
dos, afetam qualquer orgao ou tecido e evoluem com ecta¬ 
sia progressiva. Nao regridem e devem ser tratados quando 
causarem sintomas ou desconforto para o paciente. 

A associa§ao de hemangioma piano com ectasias venosas 
e hipertrofia do membro comprometido caracteriza a sindro- 
me de Klippel-Trenaunay (Fig. 24.17). 

As ectasias venosas tambem estao presentes na sindrome 
de blue rubber bleb nevus (BRBN) e de Proteus (Fig. 24.18). 




Fig. 24.13 Hemangioma tu- 
beroso em parede abdominal. 

A. Aspecto antes do tratamento. 

B. Resultado apos 1 mes de tra¬ 
tamento com betabloqueador e 
dye loser. 



Fig. 24.14 t> Hemangioma tu- 
beroso em regiao cervical. A. Em 
regressao, com componente fi¬ 
brogorduroso exuberante. B. As¬ 
pecto pos-operatorio. 
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Fig. 24.15 |> Hemangioma cavernoso extenso iocalizado na face, tronco 
e membros superiores. 



Fig. 24.17 ^ Sindromede Kiippel-Trenaunay. 



Fig. 24.16 Hemangioma cavernoso de labio superior. 


Fig. 24.18 ^ Sindrome de Proteus. 
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Fig. 24.19 p> Hemangioma cavernoso em palpebra superior, com ptose Fig. 24.20 ; Linfangioma macrocistico em regiao cervical, 

palpebral. A. Aspecto pre-operatorio. B. Pos-operatorio tardio. 


O diagnostico dos hemangiomas cavemosos pode ser cli- 
nico, quando ha comprometimento superficial, ou realizado 
por meio de exames de imagem, como ultrassom com Dop¬ 
pler, tomografia computadorizada e ressonancia magnetica. 

A modalidade terapeutica mais relatada na literatura e a 
cirurgia, quando possivel, porem a morbidade das ressec- 
goes limita a sua indicagao (Fig. 24.19 A e B). 

Assim, os avangos na radiologia intervencionista tern 
dado espago a procedimentos terapeuticos menos agressi- 
vos, especialmente a escleroterapia percutanea guiada por 
ultrassom. Alguns casos com fistula arteriovenosa podem 
ser tratados com embolizagao superseletiva. 

> LINFANGIOMAS 

Os linfangiomas sao formagoes de vasos linfaticos ecta- 
siados. Na classificagao biologica, pertencem ao grupo de 
malformagao linfatica. 

O sistema linfatico promove o retomo unidirecional de 
fluidos intersticiais, macromoleculas e celulas do sistema imu- 
nologico dos tecidos para o sistema circulatorio sanguineo. 

Os linfangiomas macrocisticos sao tumores formados por 
grandes cistos (Fig. 24.20). Os microcisticos sao vesiculas cla- 
ras ou hemorragicas que se infiltram na pele, na mucosa e 
em outras estruturas e podem ocupar as cavidades toracica 
e abdominal. As formas micro- e macrocistica combinadas 
ocorrem em muitos casos. As formas superficial e profunda 
podem estar associadas. 

A maioria esta presente ao nascimento, e 75% dos pacien- 
tes sao diagnosticados antes dos 5 anos. Localizam-se em 
qualquer sitio anatomico, mas exibem uma predilegao pelo 
segmento cefalico e axila. 


Importa acrescentar que os episodios de linfangite com 
febre e sinais flogisticos podem ocorrer repetidas vezes (Fig. 
24.21). 11 

O diagnostico dos linfangiomas pode ser clinico, quando 
ha infiltragao vesicular superficial, ou realizado por meio de 
exames de imagem ou pungao direta. 



Fig. 24.21 ^ Linfangite - processo inflamatorio em linfangioma de regiao 
geniana. 
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Fig. 24.22 > Linfangioma 
macrocistico de regiao cer¬ 
vical. A. Aspecto pre-ope- 
ratorio. B. Resol ugao apos 
infiltragao de OK432. 


Os linfangiomas extensos que acometem cavidade oral e 
pescogo podem causar obstrugao precoce de vias respirato- 
rias, a qual deve ser tratada com traqueostomia. 

A terapia corrente para os linfangiomas consiste na apli- 
cagao intralesional de OK432 (Fig. 24.22 A e B). 12 

As vesiculas hemorragicas superficiais podem ser trata- 
das com mfiltragao subdermica de OK432 e sessoes de dye 
laser. 

A linfangite e a complicagao clinica mais comum e deve 
ser tratada com antibiotico e anti-inflamatorio. Os glicocor- 
ticoides, como a prednisona, sao eficientes para desacelerar 
o quadro de imediato, reduzindo o inchago e o desconforto 
causado ao paciente. 
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CARCINOMAS 
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O carcinoma de pele e frequente na maioria da popula- 
gao branca, e isso se deve a determinadas infLuencias geneti- 
cas e ambientais, bem como a costumes sociais (exemplo: o 
"bronzeado", como padrao de beleza). Tais fa tores tern con- 
tribuido para o crescente aumento de sua incidencia e atinge 
numeros cada vez mais elevados entre as pessoas de pele e 
olhos claros. 

Estima-se que aproximadamente 50% das pessoas com 
mais de 65 anos desenvolverao cancer de pele, e 25% terao 
mais de um cancer desse tipo. Assim, o medico, em diversas 
ocasioes ao longo de sua carreira, sera solicitado para tratar 
de um cancer de pele e, portanto, deve aprender a identificar 
lesoes suspeitas. Deve tambem ensinar seus pacientes a reco- 
nhecer essas lesoes. 

I> EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA 

A energia solar e composta por um grande numero de ra¬ 
diates. O raio ultravioleta (UV) e o que mais agride a pele 
humana, atraves de dois componentes principals, chamados 
UVA e UVB. E sobre as populates das regioes proximas a 
linha do Equador que seus raios incidem mais diretamente e 
causam maiores problemas. 

O risco de desenvolver cancer de pele tambem e influen- 
ciado pelo lugar onde a pessoa vive. Pessoas que vivem em 
regioes com altos indices de radiagao solar UV estao mais 
predispostas a ter cancer de pele. No mundo, as taxas mais 
altas de cancer de pele sao observadas na Africa do Sul e 
Australia, regioes que recebem as maiores quantidades de 
radiagao UV. As taxas de incidencia variam muito, conforme 
a localizagao e o tipo, sendo o carcinoma basocelular (CBC) 
o mais comum. Os registros de cancer, em sua maioria, nao 
incluem os CBC. 


A maioria dos canceres de pele e causada pela radiagao 
actinica (solar) na faixa do ultravioleta B (UV-B) com 290-320 
ran, e atinge as regioes do corpo mais expostas a luz solar 
(ou seja: cabega, pescogo e maos). A radiagao UVB provoca a 
formagao de dimeros pirimidicos no DNA. 

As pessoas com exposigao prolongada cronica constituem 
o grupo de maior risco, e a possibilidade de desenvolver can¬ 
cer de pele aumenta de forma acentuada com a idade. Pes¬ 
soas de pele clara e olhos azul-claros ou verde-daros correm 
maior risco, pois se queimam com fadlidade, sem se bronze- 
ar. Pessoas portadoras de Xeroderma pigmentoso (uma defici- 
encia genetica que impede o reparo de danos causados pela 
luz ultravioleta) sao muito propensas a desenvolver neo¬ 
plasia da pele (Fig. 25.1). 

Pessoas de pele escura raramente desenvolvem esse tipo 
de cancer e, quando isso ocorre, frequentemente atinge a 
parte nao pigmentada da pele (palma da mao e planta do 
pe). Albinos, cuja produgao de melanina e ausente, tern can¬ 
cer de pele. Ha tambem a preocupagao com a poluigao da 
atmosfera por poluentes industrials e outros, que reduzem 
a camada de ozonio e provocam um maior aporte da radia- 
gao solar na superficie terrestre e um aumento marcante de 
canceres de pele. 

Atualmente, a razao homem:mulher e em tomo de 1:1 e 
o CBC tern sido encontrado em pessoas mais jovens. O pe¬ 
riod© de latencia para o aparecimento do cancer de pele ge- 
ralmente e longo, porem varia inversamente com a dose de 
radiagao. 

Apenas alguns canceres de pele nao sao causados pela ra¬ 
diagao solar, mas por radiagao ionizante, produtos do alca- 
trao e arsenico. Os canceres de pele entre os negros sao, em 
sua maioria, carcinomas espinocelulares (CEC) dos mem- 
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Fig. 25.1 ^ Lesoes neoplasicas cutaneas em paciente portador de Xero¬ 
derma pigmentoso. 


bros inferiores (70%-85%), que surgem associados a cicatri¬ 
zes previas causadas por acidentes, queimaduras e ulceras 
tropicais. Pacientes imunodeprimidos por qualquer causa 
tem maior incidencia de CEC, CBC, sarcoma de Kaposi, e esse 
risco aumenta com a duragao de imunossupressao. O habito 
de fumar esta claramente associado com o aumento das ta- 
xas de carcinoma de labio. 

► CARACTERiSTICAS CLfNICAS 

O CBC nao tem lesoes precursoras; queratoses actmicas e 
carcinoma in situ (doenga de Bowen) sao os precursores mais 


comuns do CEC. Vinte por cento dos canceres de pele sao CEC 
e tem l%-2% de probabilidade de disseminagao ganglionar. 

O CBC e menos agressivo, tem reduzida chance de pro- 
vocar metastases para os linfonodos regionais, mas, quando 
se tornam invasivos, disseminam-se ao longo das estruturas 
de menor resistencia, como pericondrio, periosteo, fascias, 
produzindo extensas areas de destruigao, diminuindo a pos- 
sibilidade de cura e provocando grandes alteragoes esteticas, 
principalmente na face. Mais de 75% dos CBC ocorrem na 
cabega e pescogo. 

O tipo mais comum e o nodular ( Fig. 25.2A), responsavel 
por mais da metade de todos os casos. A lesao normalmente 
aparece na forma de um discreto nodulo avermelhado com 
telangectasias superficiais. O aumento do tumor pode ser 
acompanhado pela ulceragao (Fig. 25.2B). 

No CBC pigmentado, os depositos de melanina podem ser 
observados nas lesoes, assemelhando-se as vezes com um mela¬ 
noma (Fig. 25.3 - sulco nasogeniano). O tipo esderodermiforme 
tem um aspecto de cicatriz, com centra deprimido e alta capaci- 
dade de infiltrar pianos profundos (Fig. 25.3 - regiao malar). 

Outros tipos de CBC sao o multicentrico superficial (Fig. 
25.4), o cistico e o basoescamoso (CBEC), mais agressivo e in- 
vasivo, com 10% de chances de produzir metastase. O quera- 
toacantoma, apesar de nao ser considerado neoplasico, tem 
um rapido crescimento e um alto potencial de transformagao 
(Fig. 25.5). 

O CEC tem crescimento mais rapido e geralmente se apre- 
senta com ulceragao (Fig. 25.6A e B). 

O diagnostico e clinico (tipo de pele, tempo de apareci- 
mento, antecedentes pessoais e familiares, caracteristicas das 
lesoes) e/ou atraves de biopsia. 

O reconhedmento e tratamento de lesoes consideradas pre- 
neoplasicas, como melanoses, queratoses ou queilites actmi¬ 
cas, leucoplasias ou nevos, e fundamental para a diminuigao 
da incidencia das neoplasias da pele. Outras situagoes, como 



Fig. 25.2 A e B. Aspectos clinicos de carcinoma basocelular (CBC) nodular e nodululcerativo. 
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Fig. 25.3 P Aspectos dfnicos dos tipos de carcinoma basoceiuiar pig- 
mentado (sulco nasogeniano) e esderodermiforme (malar). 






Fig. 25.6 ► A e B. Aspectos dinicos do carcinoma espinocelular (CEC). 


as ulceras ou nodulos persistentes ou em areas irradiadas, 
queimadas ou cicatrizadas (Fig. 25.7), devem ser tratadas. 

Em geral, principalmente em pequenas lesoes, a biopsia 
e realizada sob forma excisional, quando o diagnostico e o 
tratamento sao executados numa unica etapa. 

No caso de lesoes maiores, em especial quando e dificil 
obter margens em lateralidade de 5 mm em todos os lados 
ou quando um defeito estetico pode ser causado, recomen- 
da-se biopsia por punch ou incisional, incluindo uma borda 
de pele aparentemente normal. 


Fig. 25.5 ► Queratoacantoma. 
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Fig. 25.7 > Extenso tumor em axila provocado por queimadura cronica. 


Se o diagnostico for CEC, deve-se avaliar os linfonodos 
regionais, especialmente aqueles com maior risco de disse- 
minagao (ou seja, grandes lesoes, recidivas, lesoes no tronco 
ou desenvolvidas em cicatrizes). 

k TRATAMENTO 

O tratamento cirurgico com margens de seguranga e o 
principal. Quando a biopsia excisional ou exerese incluir 
5 mm em todas as margens e estas estiverem confirmadas 
como livres de neoplasia no exame anatomopatologico, ne- 
nhum tratamento adicional sera necessario. 

No CBC, se o exame revelar margens exiguas — depen- 
dendo da situagao a observagao sem reexcisao pode ser 
considerada, pois somente uma porcentagem (25%) ira de 
fato recidivar. No CEC, deve-se realizar uma ampliagao ou 
discutir o tratamento complementar com radioterapia. Mar¬ 
gens de 5 mm sao adequadas para prevenir recorrencia em 
98% das lesoes menores de 2 cm. 

Nos casos suspeitos de metastases ganglionares de CEC, 
deve-se discutir a linfadenectomia concomitante ao trata¬ 
mento da lesao primaria. 

Quando se mostra dificil o fechamento direto da ferida ci- 
rurgica, recomenda-se utilizar um enxerto de pele. Porem, se 
for necessario um retalho, o cirurgiao pode utilizar exames 
de congelagao para ter certeza absoluta de que as margens 
estao livres de tumor, a fim de evitar qualquer possibilidade 
de cobrir uma recidiva profunda sob o retalho, o que preju- 
dicaria o diagnostico dessa recidiva e as chances de controle 
da neoplasia. Os resultados esteticos sao importantes, porem 


nao mais do que a remogao completa da neoplasia, pois, se 
houver recidiva, a cura e o resultado estetico de um novo 
procedimento ficarao prejudicados. 

A radioterapia deve ser considerada como tratamento nos 
casos de margens comprometidas, em situagoes de carcino¬ 
mas localizados em areas de dificil reparagao estetica ou em 
padentes com limitagoes ao tratamento cirurgico. Os danos 
provocados pela radiagao sao permanentes e progridem len- 
tamente durante muitos anos, como resultado de uma escle- 
rose dos pequenos vasos sanguineos. Cicatrizes cirurgicas 
melhoram bastante com o tempo. 

Tratamentos com cirurgia a laser, terapia fotodinamica ou 
com substancias retinoides nao sao consideradas terapias ade¬ 
quadas para tratamento de neoplasias que tern por caracteris- 
tica a capacidade de infiltragao. O 5-£tuorouradl topico pode 
controlar queratoses e lesoes pre-neoplasicas, mas nao deve 
ser utilizado para carcinomas de pele, pois podera ocorrer 
uma cicatrizagao superficial e progressao em profundidade. 

[> SEGUIMENTO 

Um segundo cancer primario de pele ocorre em mais de 
50% dos pacientes. As recidivas sao razoavelmente comuns; 
em 33% de CBC, a recorrencia aparece no primeiro ano, e 
67% reddivam dentro de 3 anos. Metastases podem ser ob- 
servadas, especialmente nos casos de risco aumentado. As- 
sim, e recomendavel visitas periodicas de seguimento. 

D> PREVENgAO E DETECgAO PRECOCE 

E fundamental o reconhecimento de alteragoes na super- 
ficie cutanea, tais como manchas escuras, areas de pele as- 
pera, "pintas" escuras em areas de atrito (palmas das maos, 
plantas dos pes e orgaos genitais), lesoes cutaneas com pig- 
mentagao irregular, verrugas ou "pintas" que se desenvolve- 
ram apos exposigao a luz solar ou lesoes que ulceram e nao 
cicatrizam. 

E preciso orientar as pessoas sobre a importancia do au- 
toexame da pele e sobre os danos - rugas precoces, manchas 
e tumores cutaneos — que a exposigao excessiva ao sol, em 
periodos inadequados, pode causar. Roupas leves, chapeus, 
guarda-sol, associados ao uso correto dos filtros solares es- 
pecificos para cada tipo de pele, tern importancia vital na 
prevengao do cancer de pele. Um creme protetor com FPS 15 
bloqueia 90% da radiagao UV-B. 

A crescente conscientizagao da populagao e dos prohssio- 
nais de saude em relagao aos cuidados de prevengao e as 
caracteristicas suspeitas das lesoes neoplasicas tern permi- 
tido diagnosticar e tratar mais precocemente as neoplasias 
cutaneas. 
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MELANOMA 
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O melanoma cutaneo e uma neoplasia que se desenvolve 
a partir dos melanocitos da epiderme, sendo considerado 
uma neoplasia dos melanocitos. Por essa razao, preferimos 
o termo melanoma cutaneo em vez de melanoma maligno. 
Atualmente, os melanomas sao diagnosticados mais pre- 
cocemente do que outrora. O termo maligno pode causar, 
nos pacientes e familiares, um sentimento de medo e deses- 
pero, nao contribuindo em nada para a cura do paciente, 
piorando a sua qualidade de vida. Por outro lado, quando 
o melanoma invade pianos mais profundos da pele (fase de 
crescimento vertical), a probabilidade de metastases a dis- 
tancia aumenta muito. O diagnostico precoce e o tratamen- 
to cirurgico correto apresentam-se como a grande chance 
de cura do paciente. 

[> EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA 

A incidencia do melanoma continua aumentando na 
maioria dos paises. A mortalidade por melanoma tern apre- 
sentado porcentagens muito menores. Isso se deve ao diag¬ 
nostico e tratamento das lesoes em uma fase mais inicial. O 
principal fator de risco para o melanoma e a etnia. E mais 
frequente nas pessoas de pele clara que se bronzeiam com 
dificuldade e que se expoem ao sol de modo inadequado, ou 
que tern historia familial de melanoma e nevos atipicos ou 
congenitos. 

► CARACTERlSTICAS CLfNICAS 

O melanoma pode aparecer inicialmente como uma man- 
cha escura na pele ou como uma pinta diferente. Nevos me- 
lanociticos atipicos (displasicos) geralmente sao maiores que 
os nevos comuns, assimetricos, de bordas irregulares, apre¬ 
sentam-se com duas ou mais cores e sao pianos. As lesoes 
podem sofrer aumento de tamanho ou modificagao em sua 
forma, textura e cor. O metodo mnemonico do ABCDE que 
ajuda a descrever e distinguir lesoes suspeitas e o seguinte: 

A - Assimetria da lesao. 

B - Bordas irregulares. 

C - Cor, com duas ou mais cores. 

D - Diametro maior que 6 mm. 

E - Elevagao/exulceragao. 

O unico sintoma importante em uma lesao inicial e o pru- 
rido. Nao se deve negligenciar a queixa do paciente quan¬ 
do refere apresentar prurido sobre uma pinta. O paciente 
tambem refere modificapao de cor, tamanho e formato, e ate 
aponta uma lesao que nao existia e apareceu. 

A dermatoscopia tern ajudado no diagnostico diferencial 
das lesoes melanociticas, classificando aquelas que necessi- 


tam de biopsia. Ela, por si so, nao faz o diagnostico definiti¬ 
ve. O uso de programas de computadores com imagens digi- 
talizadas tern melhorado o indice de acertos no diagnostico 
automatico das lesoes pigmentadas. 

O melanoma cutaneo clinicamente e classificado em qua- 
tro tipos principals: 

• Disseminativo superficial. E o tipo mais comum nas pes¬ 
soas de pele clara (70%). Aparece normalmente sobre um 
nevo. Lesao plana, com crescimento primeiro em superfi- 
cie. Tern predilegao pelo dorso, nos homens, e membros 
inferiores, nas mulheres (Fig. 25.8). 

• Nodular. Frequencia em tomo de 10%-15%. Aparece 
como um nodulo enegrecido, nao apresentando cresci¬ 
mento radial. E o unico tipo que nao apresenta fase pre- 
neoplasica. Tern alto potencial para metastases e e extre- 
mamente agressivo (Fig. 25.9). 

• Melanoma lentigo maligno. Frequencia de 4%-15%. 
Ocorre mais em pessoas idosas. Esta mais relacionado a 
exposiqao de raios ultravioleta, mais comum em regioes 
expostas ao sol (face) e em pessoas idosas. Apresenta cres¬ 
cimento lento com uma fase pre-neoplasica, o lentigo ma¬ 
ligno, que pode chegar a 10 ou 20 anos (Fig. 25.10). 

• Acral lentiginoso. Raro, com frequencia em torno de 
2%-8% na popula^ao branca e de 35% ate 60% na ne- 
gra. Ocorre nas extremidades palmoplantares e leitos 
ungueais e tende a ter mau prognostico (Fig. 25.11). 

Quando subungueal, o sinal precoce mais comum e uma 
pigmentagao no leito ungueal, usualmente de localiza^ao 
proximal. O hematoma subungueal e a lesao benigna mais 



Fig. 25.8 > Melanoma disseminativo superficial de 2 cm em maior dia¬ 
metro, com componente nodular. 
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Fig. 25.9 > Melanoma nodular em regiao maleolar, agressivo, com cres- 
clmento rapido. 



t* • 


Fig. 25.10 h Melanoma lentigo maligno de regiao zigomatica em pa- 
ciente idoso. 



Fig. 25.11 > Melanoma acral lentiginoso de regiao plantar. 


comum que faz diagnostico diferencial com lesao subungueal 
suspeita. Muitas vezes e confundido com granuloma pioge- 
nico, paroniquia e onicomicose. 

[> TRATAMENTO 

O tratamento do melanoma e eminentemente cirurgico. 
Antigamente, o tratamento recomendando era a excisao am- 
pla da lesao primaria com margens de 3-5 cm, dissecgao da 
cadeia linfonodal regional e ate amputagao em casos selecio- 
nados. Hoje, o paciente com melanoma deve ter um trata¬ 
mento individualizado, baseado geralmente nas caracteristi- 
cas histologicas da lesao, como a espessura, ulceragao, indice 
mitotico e tambem fatores anatomicos, como, por exemplo, 
estruturas da face. A espessura de Breslow e o principal fa- 
tor prognostico do melanoma cutaneo. E definida como a 
medida em milimetros a partir da camada granulosa ate a 
porgao mais profunda da lesao. Antes da cirurgia definiti- 
va, e necessario realizar uma biopsia excisional para analise 
desses fatores prognosticos da lesao primaria. Essa biopsia e 
realizada sob anestesia local, retirando-se toda a lesao com 
1-2 mm de pele ao redor. Essas margens nao sao margem de 
seguranga para esse tipo de lesao. Apos o exame anatomopa- 
tologico, sao realizados o estadiamento e o planejamento da 
cirurgia da lesao primaria e dos linfonodos. 

Atualmente, o estadiamento usado e o TNM/AJCC. Os 
exames que devem ser solicitados sao os raios X de torax, ul- 
trassonografia do abdome, DHL e enzimas hepaticas. Tomo- 
grafias e ressonancias so se houver suspeitas de metastases 
a distancia. 

Apos analise de varios trabalhos prospectivos, o Grupo 
de Melanoma da Organizagao Mundial da Saude tern reco- 
mendado que as margens de seguranga para a lesao prima¬ 
ria do melanoma cutaneo devem ser: 


Espessura de Breslow 

Margens 

In situ 

0,5-1 cm 

Ate 1 mm 

1 cm 

1 - 2 mm 

1-2 cm 

Mais de 2 mm 

2 cm ou mais 


Normalmente a cirurgia pode ser realizada sob anestesia 
local, e a reparagao, com sutura por primeira intengao. A re- 
paragao plastica das areas cruentas das lesoes de espessura 
fina, menores de 1 mm, geralmente e realizada com fecha- 
mento direto linear, isto e, a sutura por primeira intengao, 
com excelentes resultados esteticos e funcionais sem com- 
prometer a eficacia terapeutica. Em locais como couro cabe- 
ludo, regiao plantar e palmar e face, pode haver necessidade 
de enxertos de pele ou de retalhos. 

O melanoma acral lentiginoso subungueal necessita, inva- 
riavelmente, de uma amputagao da ultima falange ou ate mais. 
O cirurgiao devera preservar o maior comprimento possivel do 
dedo, mas sem comprometer as margens indicadas do ponto de 
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vista oncologico. As margens de seguranga devem ser as usuais 
e dependem da espessura da lesao. Um retalho da porgao distal 
a secgao da falange normalmente pode ser usado para cobrir 
o coto de amputagao do dedo. Quando a lesao esta localizada 
na porgao proximal do dedo, uma ressecgao e reparagao com 
enxerto de pele e o tratamento adequado. 

O melanoma lentigo maligno refere-se a um tipo histolo- 
gico de melanoma in situ mas que ja sofreu invasao alem da 
camada basal. O problema das margens de seguranga e muito 
importante devido a localizagao preferencial em face e, muitas 
vezes, nao apresentar margens macroscopicas bem definidas. 
Alguns autores tentaram usar a drurgia de Mohs, conhecida 
como quimiodrurgia, mas esse procedimento e visto com 
muita desconfianga. O exame de congelagao para avaliar mar¬ 
gens de seguranga deve ser evitado pela dificuldade de obter 
acuracia nesse tipo de lesao. As margens de seguranga devem 
ser as usuais, dependendo da espessura da lesao. Geralmente, 
essas lesoes sao de grandes extensoes e as reparagoes frequen- 
temente necessitam de enxerto de pele ou, quando na face, de 
reparagoes mais complexas, com retalhos. 

O melanoma desmoplasico e um tipo histologico com ten- 
dencia a apresentar uma historia natural diferente dos ou- 
tros tipos de melanoma, mesmo os de espessura semelhante. 
Histologicamente, apresenta um numero elevado de mitoses 
e espessura elevada. Sao frequentes tambem invasoes peri- 
neurais, principalmente em cabega e pescogo. As margens de 
seguranga, nos melanomas desmoplasicos, devem ser maio- 
res que as habituais. Muitas vezes devemos considerar a pos- 
sibilidade de radioterapia adjuvante quando for impossivel 
obter margens satisfatorias. 

Linfonodos 

Abiopsia do linfonodo sentinela (BLNS) deve ser efetua- 
da nas lesoes de espessura igual ou superior a 0,76 mm. Nas 
lesoes com espessura menor que 0,76 mm, a BLNS tambem 
deve ser realizada se apresentar Clark IV ou V, ou ulceragao 
ou indice mitotico elevado. Esse metodo consiste na identi- 


ficagao e retirada do primeiro linfonodo que drena a area do 
tumor primario. 

O procedimento inicia-se com uma linfocintilografia pre- 
operatoria para a localizagao do linfonodo a ser procurado, e 
para ver se nao ha drenagens anomalas. Durante a cirurgia, 
injeta-se na derme o corante vital, ao redor da lesao ou da 
dcatriz da biopsia previa, e disseca-se o linfonodo, que ge- 
ralmente esta corado de azul. O auxilio do "probe" manual 
para orientar a diregao da dissecgao facilita muito o encontro 
do linfonodo (Fig. 25.12). 

Esse linfonodo e enviado para um estudo anatomopato- 
logico detalhado, inclusive com o uso da imuno-histoqui- 
mica. Se a anatomia patologica confirmar metastase ou mi- 
crometastase, faz-se a linfadenectomia de todos os outros 
linfonodos. 

Existe alguma controversia quanto a necessidade de lin¬ 
fadenectomia nas micrometastases, isto e, com volume tu¬ 
moral no linfonodo menor que 2 mm. Atualmente, ainda se 
deve efetuar a linfadenectomia complementar em todos os 
pacientes com BLNS+, mesmo nas micrometastases, ate a 
conclusao de novos protocolos clinicos que estao em anda- 
mento. 

A linfadenectomia eletiva e a dissecgao e retirada dos lin¬ 
fonodos clinicamente negativos de uma cadeia linfonodal. 
Era praticamente a regra, mas, depois do aparedmento da 
BLNS, e excegao. Deve ser realizada quando o melanoma 
estiver sobre a area de drenagem linfatica ou quando o pa- 
dente nao tiver condigoes de fazer um seguimento e nao 
houver condigoes de BLNS. Quando houver linfonodos di- 
nicamente significativos, devera ser feita a linfadenectomia 
terapeutica, 

Na regiao cervical, de acordo com a localizagao, numero e 
tamanho dos linfonodos comprometidos, podera ser realiza¬ 
da uma linfadenectomia radical ou radical modificada, pre- 
servando uma ou mais das seguintes estruturas: musculo es- 
temocleidomastoideo, veia jugular interna e nervo acessorio 
espinal ou, ainda, algum dos cinco niveis de linfonodos. Na 
axila, todos os tres niveis de linfonodos devem ser sempre re- 



Fig. 25.12 %> A. Melanoma nodular em face lateral do pe esquerdo. B. Regiao inguinal esquerda, dissecgao com auxilio do "probe". C. Linfonodo sentinela 
corado de azul. 
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Fig. 25.13 P Metastases em transito em coxa esquerda. 


movidos. Na regiao inguinal a linfadenectomia superficial, 
isto e, os linfonodos delimitados pelo trfgono femoral, pode 
ser realizada quando for eletiva ou com micrometastase. A 
linfadenectomia ilioinguinal deve ser considerada quando 
houver macrometastases ou se o linfonodo de Cloquet es- 
tiver comprometido ou houver evidencia de envolvimento 
dos linfonodos iliacos extemos ou obturadores. 

O tratamento das metastases em transito - nodulos tumo- 
rais entre a lesao primaria e a cadeia de drenagem linfonodal 
(Fig. 25.13) - e a perfusao extracorporea com hipertermia e 
quimioterapia. A chamada perfusao isolada do membro e 
um tratamento locorregional, sendo usada quando todas as 
metastases estao confinadas ao membro. O quimioterapico 
mais usado e o melfalan. Na maioria das vezes, conseguem- 
se respostas objetivas com esse procedimento e, em alguns 
casos, ate regressoes completas e duradouras, evitando-se 
amputates. 

Tratamento Sistemico 

Para as metastases multiplas ou irressecaveis, a quimio¬ 
terapia e o tratamento padrao. A contribuigao de drogas ci- 
totoxicas no tratamento sistemico de pacientes com melano¬ 
ma continua muito limitada. A dacarbazina continua sendo 
o quimioterapico padrao. A combinagao de drogas nao tern 
mostrado diferengas significativas na sobrevida, embora 
haja maior toxicidade. A bioquimioterapia tern mostrado re- 
sultados superiores em alguns centros especializados e com 
pacientes escolhidos, mas com toxicidade grave. O interfe¬ 
ron tern sido capaz de produzir remissoes de metastases em 
uma porcentagem pequena de pacientes, sendo uma alter- 
nativa aos agentes quimioterapicos. As vacinas ainda nao 
conseguiram produzir resultados importantes, tanto como 
tratamento adjuvante como em doenga disseminada. Sao 
consideradas ainda tratamentos experimentais. 


0 SEGUIMENTO 

Todo paciente operado de melanoma deve ser acompa- 
nhado com revisoes periodicas. Esse seguimento tern o obje- 
tivo de detectar recidivas ou metastases em uma fase em que 
ainda e possivel um tratamento bem-sucedido. Tern tambem 
a finalidade de detectar o aparecimento de uma segunda le¬ 
sao primaria. Um exame fisico geral e locorregional, trimes- 
tral nos 3 primeiros anos, depois semestral ate o quinto ano 
e anual daf em diante, e recomendavel. Exames de imagem e 
labor atoriais sao solicitados periodicamente. O seguimento e 
o fator mais importante na detecgao de recidivas. 

[> conclusAo 

O tratamento da lesao primaria do melanoma nos nos- 
sos dias depende principalmente da espessura da lesao, mas 
tambem de outros fatores prognostics, como ulceragao, in- 
dice mitotico, tipo da lesao, localizagao e das condigoes ge- 
rais do paciente. A reparagao plastica tambem e de grande 
importancia e deve ser planejada para dar ao individuo as 
melhores condigoes que houver para minorar as possfveis 
sequelas provocadas pela exerese da lesao primaria. 

O tratamento dos linfonodos tambem tern importancia 
fundamental, pois a linfadenectomia ainda e considerada 
uma cirurgia com carater curativo. Quanto menos linfono¬ 
dos positivos, maiores as chances de cura. Todo paciente 
operado de melanoma deve ser acompanhado com revisoes 
periodicas. O exame fisico geral e locorregional e o fator mais 
importante na possivel detecgao de recidivas. Cada paciente 
deve ser tratado de modo individualizado, visando nao so a 
sobrevida, mas principalmente a qualidade de vida. 
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SARCOMAS DE PARTES MOLES 


Ivan Dunshee de Abranches Oliveira Santos • Andrea Fernandes de Oliveira 


Sarcomas de partes moles (SPM) sao neoplasias malignas 
raras com origem nas celulas mesenquimais primitivas. Re- 
presentam 1% de todos os casos de cancer no adulto e 7% na 
infancia. 

Os sarcomas usualmente recebem os nomes de acordo 
com as celulas que a neoplasia reproduz acrescido do sufixo 
"sarcoma" (lipossarcoma, rabdomiossarcoma, leiomiossar- 
coma). Mesmo com o auxilio da imuno-histoquimica e da 
microscopia eletronica, ainda existem alguns sarcomas em 
que o patologista nao consegue reconhecer sua origem e sao 
considerados "inclassificados". 

Neste subcapitulo, discutiremos preferencialmente os tu- 
mores de partes moles com que o cirurgiao plastico frequen- 
temente esta envolvido, isto e, os localizados acima da fascia 
superficial. Vale salientar que, nos dias de hoje, o tratamento 
correto dos sarcomas, como da maioria das neoplasias, deve 
ser realizado no ambito de uma equipe multidisciplinar. 

► CARACTERfSTICAS CLfNICAS 

Todo nodulo ou massa palpavel em tecidos moles, se nao 
tiver uma explica^ao plausivel sobre a sua causa, como um 
trauma precedente, deve ser investigado. Na maioria das ve- 
zes, o sarcoma se apresenta em locais visiveis, como mem- 
bros, tronco e cabega e pescogo. Dependendo da sua locali- 
za^ao, o SPM pode ou nao provocar dor, que aparece quando 
o tumor comprime estruturas normals, que tern inervagao. 
Na maioria das vezes, a principal queixa e o aparecimento e 
crescimento de um nodulo sob a pele. A velocidade de cresci- 
mento desses tumores depende do seu grau de malignidade. 
Os tumores bem diferenciados crescem mais lentamente que 
os mais indiferenciados, que tern alto grau de malignidade. 

A pele que recobre o tumor no inicio tern aspecto normal, 

% 

tanto na cor como na textura. A medida que o tumor cresce. 


pode necrosar e ulcerar, devido a compressao e isquemia. 
A palpagao da lesao deve ser feita com cuidado, para deter- 
minar as dimensoes, localizagao anatomica, limites, consis- 
tencia e mobilidade em relagao a pele, ao piano muscular e 
osseo e aos feixes vasculares e nervosos. 

A area de drenagem linfatica regional da lesao deve ser 
examinada. A disseminagao por via linfatica e rara nos sar¬ 
comas, mas, quando ocorre, esta associada principalmente 
ao angiossarcoma, sarcoma epitelioide e rabdomiossarcoma 
embrionario. 

Dentre os exames complementares para uma avaliagao lo¬ 
cal da lesao, deve-se destacar a tomografia computadorizada 
e a ressonancia magnetica, para localizar a lesao e sua rela- 
gao com os pianos e estruturas anatomicas do local. 

Os tumores pequenos podem ser biopsiados retirando-se 
toda a lesao, geralmente sob anestesia local. Se a lesao for 
um tumor benigno, eonfirmado pelo exame histologico, o 
tratamento definitivo da lesao ja esta realizado. Se o exame 
anatomopatologico mostrar que a lesao e um sarcoma, a am- 
pliagao devera ser realizada com margem de seguranga. Esta 
depende do tipo histologico da lesao e do seu grau de dife- 
renciagao. Por isso, a analise histologica criteriosa e da maior 
importancia para o planejamento terapeutico. 

A biopsia incisional remove apenas um fragmento repre¬ 
sentative do tumor, sob anestesia local. A incisao deve ser 
planejada para que ela possa ser removida em bloco, quando 
da cirurgia definitiva. Por exemplo, nos tumores de membros 
deve ser realizada no sentido longitudinal, no sentido das 
fibras musculares. Uma amostra representativa do tumor e 
retirada, tomando-se o cuidado para nao traumatizar, alem 
do necessario, o local. Hematomas facilitam a disseminagao 
local da lesao. Deve-se evitar descolamento de retalhos ou 
exposigao de vasos e nervos. Incisoes transversals em mem¬ 
bros contribuem para resseegoes maiores de pele, obrigando 
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o cirurgiao a realizar reparagoes com retalhos ou enxertos, 
com piores resultados esteticos, retardando a completa cica- 
trizagao da ferida cirurgica e os possiveis tratamentos adju- 
vantes. 

A biopsia deve ser feita, sempre que possivel, em local de 
maior consistentia do tumor, para evitar areas de necrose e 
hemorragia, mais frequentes no centro da lesao. A qualida- 
de do material para analise anatomopatologica e importante 
para o exame e classifica^ao do sarcoma. 

No SPM, o grau de malignidade do tumor avaliado pelo 
patologista e o fator prognostico mais importante. Os pato- 
logistas usam, alem do grau de diferenciagao celular da neo¬ 
plasia, o indice mitotico e a quantidade de necrose. A dife- 
renciagao em alto e baixo graus e usada pela maioria dos on- 
cologistas para fazer o planejamento terapeutico. 

Os exames complementares sao imprescindiveis, no esta- 
diamento do SPM, para avaliar o tumor e sua rela^ao com as 
estruturas anatomicas e as possiveis metastases a distancia. 
A ressonancia magnetica e o exame que oferece mais deta- 
Ihes sobre o tumor primario, sendo por isso o exame de es- 
colha para avalia^ao local da extensao do tumor primario e 
sua relagao com os vasos, musculos e ossos. A tomografia 
de torax e abdome deve ser solicitada para afastar possiveis 
metastases viscerais. O local de maior frequencia das metas¬ 
tases dos sarcomas e o pulmao. 

O estadiamento e baseado no tamanho do tumor, com- 
prometimento linfonodal, metastases a distancia e grau his- 
tologico de malignidade (American Joint Committee on Can¬ 
cer - AJCC/TNMG). 

> TRATAMENTO 

O planejamento terapeutico do padente com SPM deve 
ser multidisciplinar, iniciando-se pelo conhecimento das 
condigoes dinicas do paciente e o estadiamento. A seguir. 


deve-se avaliar a possibilidade de cirurgia com margens de 
seguran^a efidentes e a ressecabilidade do tumor. 

A drurgia e a principal forma de tratamento dessa neo¬ 
plasia, e as margens recomendadas sao de 2 cm, no sentido 
tridimensional (Fig. 25.14). 

Pacientes com sarcomas de baixo grau e com dimensoes 
menores que 5 cm tern elevada possibilidade de cura. Se o 
exame anatomopatologico da pe^a cirurgica confirmar ser 
tumor de baixo grau, normalmente nao e necessario trata¬ 
mento complementar. Devemos lembrar que, na biopsia pre¬ 
via a drurgia definitiva, o patologista examina apenas um 
fragmento do tumor e que podera haver outras areas com 
maior grau de malignidade. 

Ja os padentes com sarcomas de alto grau tern elevada 
possibilidade de metastases a distancia, mesmo com alta 
taxa de controle local da lesao. Nos tumores grandes, deve- 
se avaliar a possibilidade de quimioterapia neoadjuvante, ou 
mesmo adjuvante, porque mais de 50% desenvolvem metas¬ 
tases pulmonares. 

A radioterapia adjuvante deve ser considerada sempre 
que o tumor apresentar elevado grau de malignidade, ou 
quando a cirurgia nao puder ser realizada com margens 
satisfatorias. Existe possibilidade de radioterapia intraope- 
ratoria distribuida atraves de implantes (braquiterapia). A 
radioterapia e a quimioterapia neoadjuvante podem ser rea- 
lizadas com o intuito de aumentar as chances de sucesso de 
uma cirurgia quando o tumor nao tern margens cirurgicas 
adequadas. 

O dermatofibrosarcoma. protuberans tern uma elevada ca- 
paddade de recidiva local, mesmo que seja clinicamente de 
crescimento lento e histologicamente nao se apresente muito 
indiferenciado. A radioterapia adjuvante deve ser lembrada 
nesses casos. 

As amputates de membros hoje em dia sao raras, pois 
elas nao aumentam a sobrevida. Nesses casos, sempre que 



Fig. 25.14 ^ A. Dermatofibrossarcoma recidivado da regiao frontal: marcagao de margens e de retalhos. B. Apos cirurgia e radioterapia. 
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possivel, devemos tratar com a perfusao isolada de mem- 
bros (P'lM). Alem do quimioterapico melfalan, o TNF (fator 
de necrose tumoral) parece potencializar a PIM nos sarco¬ 
mas. Com esse procedimento, existem relates na literatura 
de sobrevida ao redor de 80% de 5 anos. Como o TNF pode 
apresentar efeitos colaterais graves, estudos estao sendo fei- 
tos com histamina e melfalan em sarcomas, com resultados 
promissores. 

Reddivas locals sempre que possivel devem ser resseca- 
das com margens de seguranga, e tambem, se possivel, com- 
plementar o tratamento com radioterapia. Alguns pacientes 
com metastases a distanda, em raras ocasioes, devem ser 
considerados como candidatos a resseegoes (principalmen- 
te pulmonares em sarcomas de baixo grau) porque podem 
apresentar sobrevida significativa. 

► BIBLIOGRAFfA 

Bastos EM, Santos ID AO, Ferreira LM, Paiva GR, Brunstein F, Lima AH, 
Segreto R. Radioterapia apos cirurgia para dermatofibrosarcoma 
protuberante de grandes de grandes dimensoes. Acta Oncol Bras f 
2004;24:612-17. 

Bentz BG, Singh B, Woodruff J, Brennan M, Shah JP, Kraus D. Head and 
neck soft tissue sarcomas: a multivariate analysis of outcomes. Ann 
Surg Oncol , 2004; 33(6):619-28. 

Bickels J, Manusama ER, Gutman M, Eggermont AM, Kollender Y, Abu- 
Abid S, Lev-Shlush D, Klausner JM, Meller I. Isolated limb perfu¬ 


sion with tumour necrosis factor-alpha and melphalan for unresect- 
able bone sarcomas of the lower extremity. Eur J Surg Oncol , 1999; 
25(5):509-14. 

Brunstein F, Santos IDAO, Ferreira LM, Tiel ST, Eggermont AMM, 
Hagen TLMT. Histamine combined with Melphalan in isolated 
limb perfusion for the treatment of locally advanced soft tis¬ 
sue sarcomas: pre clinical studies in rats. Acta Cir Bras , 2005; 
20(4):275-9. 

Linehan D C, Lewis //, Leung D, Brennan M F. Influence of biologic factors 
and anatomic site in completely resected liposarcoma. J Clin Oncol , 
2000; 38(8): 1637-43. 

Lopes A, Rossi BM, Nakagawa W. Sarcomas de partes moles no adulto. 
Acta Oncol Bras , 1994; 14(4):175-9. 

Olieman AF, Lienard D, Eggermont AM, Kroon BB, Lejeune FJ, Hoekstra 
HJ, Koops HS. Hyperthermic isolated limb perfusion with tumor ne¬ 
crosis factor alpha, interferon gamma, and melphalan for locally ad¬ 
vanced nonmelanoma skin tumors of the extremities: a multicenter 
study. Arch Surg , 1999; 134(3):303-7. 

Oliveira Filho RS, Rojas PCP, Ferreira LM, Gomes HC, Santos IDAO. 
Neurofibromatose tipo I. Diag Tratamento , 2002; 7(2)25-8. 

Santos IDAO. Tratamento eirurgico de metastases a distanda. Bol Inf 
GEM, 2006; 32:1-2. 

American Joint Committee on Cancer. Soft tissue sarcoma. In: AJCC Can¬ 
cer Staging Manual 6th ed. New York, NY: Springer, 1997:193-7. 

Tierney JF. Adjuvant chemotherapy for localized resectable soft-tissue 
sarcoma of adults: meta-analysis of individual data. Lancet , 1997; 
350:1647-54. 

Verhoef C, de Wilt J, Griinhagen D, van Geel A, Hagen TT, Egger¬ 
mont A. Isolated limb perfusion with melphalan and TNF-alpha 
in the treatment of extremity sarcoma. Clin Cancer Res , 2007; 
13(13):3825-30. 




Queimaduras: Introdu^ao 
e Fisiopatologia 


Jose Antonio Veloso Bastos • Guilherme Gurgel do Amaral Teles 


► INTRODUgAO 

O conceito de queimadura e bastante amplo, porem, ba- 
sicamente, a queimadura e uma lesao dos tecidos organic os, 
com destruigao do revestimento epitelial, a partir de um 
agente externo. Pode variar desde uma pequena bolha ou 
flictena ate formas mais graves, capazes de desencadear um 
grande numero de respostas sistemicas. 

A queimadura pode ser dividida em queimadura termi- 
ca, eletrica, quimica ou por radiagao ionizante, dependendo 
do agente agressor. De acordo com o relatorio mais recente 
da Associagao Americana de Queimaduras, 2,2 milhoes de 
pessoas por ano sao vitimas de queimaduras, que excede um 
custo de 1 bilhao de dolares por ano. 1 No Brasil, o tipo de 
queimadura mais comum e a termica, acometendo, princi- 
palmente, criangas menores de 5 anos. 

O principal foco de tratamento das queimaduras e a pre- 
vengao. Apesar de o numero de queimaduras ainda ser rele- 
vante, a mortalidade tern decrescido nas ultimas decadas, 2,3 
devido a varies fatores, como: advento de protocolos de 
atendimento, maior disponibilidade de bancos de sangue, 
UTI mais preparadas, novas opgoes nutricionais e tecnica ci- 
rurgica melhorada. Os principals fatores prognosticos de so- 
brevida de queimaduras sao: area corporal queimada (mais 
importante), idade do paciente, lesao por inalagao, obesi- 
dade, abuso de alcool e doengas degenerativas associadas. 
Muitos centros de terapia de queimados (CTQ) utilizam-se 
de uma formula para prever a taxa de mortalidade de um 
paciente que e: area corporal queimada de terceiro grau + 
idade do paciente = taxa de mortalidade (adicionam-se 20%, 
se houver lesao por inalagao). Pacientes com indice de 90 a 
100 tern uma taxa de mortalidade de 50-70%. 4 ' 5 Os criterios 
de transferencia para centro de terapia de queimados encon- 
tram-se discriminados no Quadro 26.1. 

► HIST6RICO 

A historia das queimaduras acompanha o homem desde 
a sua existencia. Com o controle e uso disseminado do fogo 
em todas as culturas, mesmo as mais primitivas, os acidentes 
dai decorrentes passaram a ser cada vez mais numerosos. 


Quadro 26.1 |> Criterios de transferencia para unidade de queimados 

■ Queimaduras de espessura parcial com mais de 10% da superficie 
corporal queimada (%SCQ). 

■ Queimaduras envolvendoface, genitalia, maos, pes, perineo ou grandes 
articulagoes. 

■ Queimaduras de terceiro grau em qualquer faixa etaria. 

■ Queimaduras eletricas e quimicas. 

• Lesao por inalagao. 

• Queimaduras em pacientes com comorbidades. 

■ Queimaduras associadas a traumas. 

• Queimaduras em criangas em instituigao sem pessoal e equipamento 
qualificados. 

■ Queimaduras em pacientes que irao necessitarde longa reabilitagao 
social, emocional efuncional. 

Guia da Associagao Americana de Queimaduras - 2000. 


A incidencia de queimaduras aumentava a medida que a 
civilizagao evoluia. Assim, as queimaduras produzidas por 
calor e frio somaram-se as quimicas e, mais recentemente, 
aquelas por radiagoes ionizantes. Tratadas de modo empiri- 
co, com pogoes e pomadas das mais diversas origens, so em 
um passado bem recente comegamos a entender sua nature- 
za e a manipular satisfatoriamente seu tratamento. 

Ha descrigoes, datando de ate 1500 a.C., sobre o uso de 
infusoes, tinturas e extratos de plantas para tratamento de 
queimaduras. Celsus, Galeno, Aristoteles, Parre e muitos ou- 
tros descreveram seus metodos, e tambem Hipocrates, que 
nao so as tratou, como ja recomendava o uso de fogo para 
tratamento de outras lesoes. Vem do seu ultimo aforismo: 
"...E o que o fogo nao cur a, deve-se consider ar como incu- 
ravel." 

H. Earle, na virada do seculo XVIII, preconizava o uso da 
agua gelada para diminuir a dor e o edema; vem da mesma 
epoca a descrigao da transformagao maligna em ulceras cro- 
nicas de sequelas de queimaduras, por Majorlin, conhecidas 
como ulceras de Majorlin. 

Dupuytren classificou as queimaduras em seis graus, de 
acordo com a sua profundidade; intro duziu o uso de ba- 
nhos no tratamento e fez os primeiros estudos estatisticos 
das lesoes. 
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Apenas na segunda metade do seculo XIX, os olhos da 
Medicina voltaram-se para as areas nao queimadas, reconhe- 
cendo o carater abrangente da queimadura e sua repercus- 
sao em outros orgaos. Assim, Baraduc reportou hemocon- 
centragao nos queimados e, na virada desse seculo, autores 
italianos (Tomasoli e Bacelli) ja comegavam a usar solugoes 
salinas nesses pacientes. 

Apenas na segunda decada do seculo XX, teve initio um 
entendimento real da fisiopatologia da queimadura, com 
Frank Underhill, que estudou a bioquimica de pacientes 
queimados. 

Na verdade, a modema historia das queimaduras comega 
em 1942, no famoso incendio no clube notumo Cocoanut Gro¬ 
ve, em Boston, quando Cope e Moore demonstraram que a 
perda de fluidos nao se fazia apenas externamente, mas tam- 
bem intemamente. Isso deu vazao a primeira formula rational 
de reposigao de fluidos, preconizada por Evans, em 1952. Essa 
formula foi logo depois modificada no Brooke Army Hospital, 
e passou a ser conhetida como formula de Brook-Evans. 

Anos depois, Mayere, Shires e Baxter, do Parkland Hos¬ 
pital, passaram a usar um tipo de reposigao que so continha 
cristaloide na solugao de linger. Nastia ai a formula de Par¬ 
kland, ate hoje utilizada. 

O uso de tratamento aberto ou fechado foi controverso, ate 
recentemente, quando uma preferencia generalizada pelo me- 
todo fechado comegou a prevalecer. Antimicrobianos topicos 
passaram a ser usados desde os anos 40; no entanto, foi na 
decada de 1960, com o aparetimento do acetato de mafenide 
e o uso do nitrato de prata, em muitos servigos, que o contro- 
le da infecgao local comegou a ter exito. Como o Sulfamylon 
(acetato de mafenide) e o nitrato de prata apresentavam varios 
problemas colaterais, Charles Fox combinou a sulfa e a prata, 
nascendo assim um composto, o sulfadiazinato de prata, ate 
hoje o antimicrobiano topico mais usado mundialmente. 

Enxertos de pele vem sendo usados ha mais de 1 seculo 
para coberturas de queimaduras de espessura total. O apa- 
recimento de expansores de pele (Taner-Vandedut) deu novo 


alento para cobertura de grandes areas cruentas, quando ha- 
via escassez de areas doadoras. 

Em 1970, Z. Janzecovic publica no Journal of Trauma um 
trabalho que revolutionary o tratamento local das queima¬ 
duras, com a excisao precoce e enxertia de queimaduras de 
segundo grau profundo. De la para ca, passou-se a adotar 
uma atitude mais agressiva no tratamento tirurgico, aliando 
a isso novos conhetimento da fisiopatologia e, principalmen- 
te, do estudo da imunologia. Novos horizontes vem sendo 
descortinados desde o conhecimento do carater nocivo da 
escara no sistema imunologico, inviabilizando muitos dos 
esforgos e terapias adotados ate o presente. A existencia de 
um complexo lipidico-proteico, presente na escara, imuno- 
depressor, e seu bloqueio pelo nitrato de cerio abrem espe- 
rangas para o controle, cada dia mais efetivo, dessa lesao tao 
distinta e diffcil na pratica medica, que e a queimadura. 

> PRINCiPIOS GERAIS 

A lesao termica e dividida em tres zonas: zona de necrose, 
zona de estase e zona de hiperemia (Fig. 26.1). 

Desde o tempo de Ambroise Parre, as queimaduras vem 
sendo classificadas, quanto a sua profundidade, como de 
primeiro, segundo e terceiro graus: 

• Queimaduras de Primeiro Grau: atingem a camada mais 
externa da pele e a epiderme. Esse tipo de queimadura 
nao provoca altera goes hemodinamicas ou clinicas sig- 
nificativas, caracterizando-se por eritema e dor. Todas as 
estruturas responsaveis pela reepitelizagao sao preserva- 
das, havendo reepitelizagao total, sem cicatriz, em 3 a 6 
dias. 

• Queimaduras de S egundo Grau: atingem tanto a epiderme 
quanto a parte da derme, poupando parte dos anexos cuta- 
neos responsaveis pela reepitelizagao (glandulas sudoripa- 
ras ou foliculos pilosos). Clinicamente, caracteriza-se pela 
presenga de bolhas ou flictenas. Podem ser divididas em 
superfitiais e profundas. A superficial e reconhecida pela 



ZONA DE HIPEREMIA 

• Nao evolui para necrose 


• Zona-alvo da ressuscitagao do 

ZONA DE ESTASE 

choque no queimado 


• Pode evoluir para necrose 

ZONA DE NECROSE 

• Lesao irrecuperavel 


Fig. 26.1 t> Zonas da lesao termica. 
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superficie rosea abaixo das bolhas, ocorrendo cicatrizagao, 
sem sequelas, em 10 a 14 dias. As profundas apresentam-se 
esbranquigadas, menos dolorosas que as superficiais, e de- 
moram de 25 a 35 dias para reepitelizar, a partir dos poucos 
anexos dermicos existentes, e fatalmente deixam cicatrizes 
com resultado estetico nao satisfatorio. 

As queimaduras de primeiro e de segundo graus sao 
queimaduras de espessura parcial. 

• Queimaduras de Terceiro Crau: sao queimaduras pro- 
fund as, que atravessam toda a espessura da pele, aco- 
metendo tecidos profundos, como subcutaneo, musculos 
e ossos. Nao sao dolorosas e nao reepitelizam, devido a 
destruigao de todos os anexos e das terminagoes nervosas 
dermicas. Apresentam aspecto cereo, com consistencia 
endurecida, podendo apresentar, por transparencia, va- 
sos sanguineos trombosados (sinal patognomonico). Sao 
as mais graves de todas as lesoes dermicas, deixando se- 
quelas deformantes. 

.. FISIOPATOLOGIA 

Dois eventos principals resumem a fisiopatologia da quei- 
madura: aumento da permeabilidade e edema. 17 

Com o trauma termico, ha exposigao do colageno tipos 
IV e Y pertencente aos endotelios vasculares, e consequen- 
te ativagao e liberagao de histamina pelos mastocitos. Essa 
histamina provoca aumento da permeabilidade capilar que, 
por sua vez, permite a passagem de um filtrado plasmatico 
para o intersticio dos tecidos afetados, provocando edema 
teddual e hipovolemia. 

A ativagao do sistema calicreina produz cininas que co- 
laboram, ainda mais, para o aumento da permeabilidade 
capilar, agravando o edema e a hipovolemia. As cininas e 
a exposigao do colageno ativam o sistema fosfolipase-acido 
aracnoideo, liberando prostaglandinas e aumentando, as- 
sim, a permeabilidade capilar. 

Outra via ativada e a do tromboxane, que, junto com a plas- 
mina e a trombina circulantes, provoca um deposito nas pare- 
des desses capilares, ocasionando um aumento na pressao hi- 
drostatica de ate 250%, contribuindo para o edema tecidual. 

Choque no Paciente Queimado - Resposta 
Endocrino-metabolica e Humoral a 
Quetmadura 

A medida que novas citocinas foram sendo descobertas 
e seu comportamento rotulado como anormal e caotico, 
prostaglandinas, radicals livres e seus derivados peroxidos 
lipidicos vinham somar-se e tornar o quadro cada vez mais 
complexo e confuso. Tal dificuldade de entendimento levou 
a denominagao de resposta inflamatoria sistemica (SIR, em 
ingles), causadora da sindrome de disfungao multipla de 
orgaos. 6 ' 7 Grande numero de pacientes continuava a morrer, 
ainda que sem uma grande evidencia de infecgao, porem 
com sintomas de sepse. Seria esse entao o estado caotico em 
que se encontravam as citocinas (tempestade de citocinas, ou 
cytokina cascade ), no qual o paciente se destroi usando o seu 
proprio sistema imunologico. 


Imediatamente apos a agressao termica, uma sucessao 
drastica de eventos passa a ocorrer em todo o organismo, 
mais acentuadamente na area queimada. Quando uma quei- 
madura ultrapassa 10% a 15% da superficie corporal, desen- 
cadeiam-se, alem da resposta local, altera^oes inftamatorias 
sistemicas. O grau dessas altera^oes nao depende somente 
da area queimada, da idade e da composi^ao fisica, mas tam- 
bem da resposta pessoal pre-programada geneticamente as 
lesoes. Se essa resposta for incontrolada, ela passara de pro- 
tetora a autodestruidora. 

Sabe-se, hoje, que essas altera^oes fora da area queimada 
nao sao tao intensas quanto se acreditava antes, porem tern 
peso no dano a homeostase. A perda da permeabilidade ca¬ 
pilar ocorre em intensidade tal que a capacidade de membra- 
na semipermeavel caracteristica do capilar esta praticamente 
desaparecida. Esse processo se inicia logo apos a agressao, 
com a libera^ao de histamina pelos mastocitos, e vai sendo 
agravado por uma serie de outros fatores, notadamente a 
cascata derivada do acido araquidonico (Quadro 26.2). 

Moleculas de peso atomico de 350.000 daltons vazam para o 
intersticio, levando com elas grande volume de agua, o que pro¬ 
voca um intenso edema e diminui significativamente o volume 
circulante intravascular, levando ao choque hipovolemico. 

Com a lei de Starling inoperante, a capacidade de reter flui- 
dos no intravascular vai-se agravando e atinge seu auge em 
tomo de 6 a 8 horas. Altera^oes da polaridade da membrana 
celular provocam a migra^ao de sodio e agua para dentro da 
celula e saida de potassio. A diminui^ao de volume circulante 
desencadeia elevados niveis de hormonio antidiuretico e li- 
bera^ao de aldosterona, com reten^ao de sodio e excregao de 
potassio em nivel renal, traduzida, clinicamente, por oliguria. 

Assim, a perda da permeabilidade capilar e o fator hidrama- 
tico mais importante na chamada "fase de choque " da queima- 
dura, levando ao choque hipovolemico e a formagao de edema 
com repercussoes irreversiveis, se nao tratada a tempo. Esse 
fenomeno e bifasico, e a recomposigao da permeabilidade se da 
por volta de 18 horas com retomo total em 24 horas. 

Outros fatores contribuem para o agravamento do choque 
no queimado, tais como o desaparecimento da barreira cuta¬ 
nea, o grande aumento das perdas insensiveis, a diminuigao 
da velocidade de circulagao no sangue e o aumento da visco- 


Quadro 26.2 ^ Principals mediadores inflamatorios na queimadura 


Histamina 

Produzida pelos mastocitos - aumenta a 
permeabilidade capilar. 

Serotonina 

Produzida peias piaquetas - aumenta 
a resistencia vascular nos pulmoes e 
amplifica os efeitos vasoconstritores da 
noradrenalina e angiotensina II. 

Prostaglandinas (PGL e PGE.) 

Metabolitos do acido araquidonico - 
induzem vasodilatagao arterial. 

Bradicinina 

Produzida pelos macrofagos - aumenta a 
permeabilidade capilar. 

Tromboxane A 2 

Causa vasoconstrigao e agregagao 
plaquetaria. 
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sidade com obliteragao de capilares junto a area queimada, 
aumentando a lesao. 

A meia-vida das hemacias, no queimado, esta diminuida, 
e as perdas de eritrocitos destruidos na area queimada, jun- 
tamente com a acidose metabolica, nas grandes queimadu¬ 
ras, sao descritas como fatores de depressao do miocardio, 
tambem contribuindo para agravar o choque. Este ultimo 
tern sido posto em duvida, e sua existencia ainda nao foi 
comprovada. A todos esses fenomenos, levando ao choque 
hipovolemico, associam-se a dor e a angustia, contribuindo 
ainda mais para o agravamento do choque. 

Altera^oes Metabolicas no 
Paciente Queimado 

As alteragoes do metabolismo e catabolismo vistas nas 
pessoas vitimas de lesoes termicas vem sendo continuamen- 
te estudadas, fomecendo informagoes basicas para o enten- 
dimento de outros pacientes com doengas graves ou que te- 
nham sofrido acidentes de outra natureza. 

O paciente queimado apresenta uma serie de alteragoes 
metabolicas ocasionadas por uma combinagao de liberagao 
de mediadores inflamatorios e descargas hormonais anor- 
mais, induzidas pelo estresse, mediadas atraves do eixo hi- 
potalamico-hipofisario. 

Apos uma queimadura, ou apos qualquer grande trauma, 
o hipotalamo recebe, presumivelmente, sinais neuronais afe- 
rentes, revezando estimulos de dor, pressao, hipoxia, temor 
e ansiedade. O aumento na liberagao de citocinas pro-infla- 
matoria do fator de necrose tumoral (FNT), de interleucina-6 
(IL-6) - grupo de peptideos intimamente relacionados e pro- 
duzidos pela linha celular monocito-macrofago, que agem 
como mediadores de inumeras respostas ao estresse —, de 
IL-8 e uma atividade oxidativa aumentada vao resultar em 
hiperdegradagao de proteinas. Um aumento dos hormonios 
catabolicos endogenos, primariamente o cortisol e catecola- 
minas, e ainda uma diminuigao da atividade endogena nor¬ 
mal de agentes anabolicos (hormonio humano do crescimen- 
to e testosterona) levam a uma grande perda da rede proteica 
do organismo. 6 Uma "grande" gama de anormalidades pode 
ser observada apos uma lesao termica (ou outra qualquer), 
que vai depender do grau de resposta ao estresse da pessoa, 
iniciada por fatores liberados pelo ferimento original e per- 
petuados pela liberagao sistemica de "hormonios de estres¬ 
se" (angiotensina, aldosterona, vasopressina, tromboxane). 

O gasto calorico e o catabolismo proteico sao maiores e 
mais consistentes na queimadura de que em qualquer outro 
estado de estresse fisiologico. O gasto de energia pode ser 
superior a duas vezes o valor basal normal, visto que a cica- 
trizagao da area queimada consome grandes quantidades de 
energia pela alta densidade celular inflamatoria e fibroblas- 
tos responsaveis pela produgao de colageno e matriz. 8,9 

Na vigencia de um acentuado predominio dos hormo¬ 
nios catabolicos, os substrates energeticos sao mobilizados 
com ritmo duas a tres vezes acima do normal. A produgao 
de glicose, ou gliconeogenese, esta marcadamente elevada 
no queimado, e esse exagero de produgao leva ao "diabetes 
do estresse". Fornecendo glicose exogena, ha uma diminui- 


gao apenas de 50% na produgao de endogena. A causa desse 
processo incontrolado esta: (1) no aumento da produgao; (2) 
na perda de agao supressiva da glicose exogena na produgao 
endogena; e (3) na diminuigao da eficiencia da insulina para 
o uso periferico da glicose, estando a provavel causa para 
isso nos indices aumentados de glicogenio e cortisol apos a 
queimadura. O resultado inclui (1) hiperglicemia; aumento 
da deposigao da gordura; (3) aumento do catabolismo; e (4) 
perda de energia. Em relagao ao metabolismo lipidico, existe 
no queimado, assim como em outras formas de estresse, um 
aumento da lipolise, principalmente via catecolaminas, em 
particular estimulagao P 2 -adrenergica. lu 

O principal efeito no metabolismo das proteinas, apos 
uma queimadura, e sua acentuada diminuigao no organis¬ 
mo; o mecanismo exato de sua ocorrencia ainda nao foi bem 
estabelecido, mas os principals envolvidos sao os hormonios 
do estresse, as citocinas e os oxidantes. Tambem e certo que 
a taxa de saida de aminoacidos das celulas e maior do que a 
entrada, o que leva a uma inevitavel queda dos aminoacidos 
intracelulares, sendo um provavel estimulo catabolico na ten- 
tativa de repor essa diminuigao nos niveis de aminoacidos, 
causando um autoprocesso de perpetuagao da perda protei¬ 
ca. Grandes quantidades de alanina, arginina, glutamina e 
leucina sao oxidadas, sendo a alanina usada principalmente 
na produgao de glicose; os outros sao elementos-chave em 
varios processos metabolicos, sendo essenciais apos uma 
queimadura. 

Os micronutrientes, sejam eles compostos organicos (vi- 
taminas) ou inorganicos (minerals), encontram-se diminui- 
dos apos uma queimadura, seja por aumento nas perdas, 
por consumo elevado e/ou reposigao inadequada, e, como 
sao essenciais para fungao celular, suas deficiencias irao po- 
tencializar o catabolismo e o desarranjo metabolico ja seria- 
mente comprometido. 

Queimaduras e Imunidade 

No final da decada de 1940 e inicio da decada de 1950, o 
uso de fluidos para a ressuscitagao generalizou-se, trazendo 
um grande numero de sobreviventes da primeira fase a se- 
rem estudados com mais intensidade e acuracia. Os estudos 
com homoenxertos "desses" aplicados em grandes queima- 
dos mostravam uma sobrevida muito maior do que daqueles 
aplicados em pacientes nao queimados. Passou tambem a ser 
notorio que os pacientes que sobreviviam a "fase de choque" 
eram facilmente infectados, apesar de todo o esforgo e das 
medidas tomadas para o controle das infecgoes. Desde a de¬ 
cada de 1970, ja se apontavam sinais de imunodeficiencia em 
grandes queimados, como pouca mobilidade dos granuloci- 
tos, fagocitose e digestao diminuidas, como tambem redu- 
gao da quimiotaxia. 11 Os anos de 1970 viram o conhecimento 
sobre a imunidade celular e humoral comegar a ser aplica- 
do no estudo das queimaduras. Vem entao o conhecimento 
de que, nas queimaduras, havia mais depressao no sistema 
de celulas T do que no sistema de celulas B, com uma de¬ 
pressao marcante do numero de linfocitos T (T helper cells). 
A identificagao de IL-1 e de IL-2 e seus receptores despertou 
nosso interesse pelas relagoes e interagoes celulares, abrindo 
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caminho ao estudo e conhecimento, em nivel molecular, dos 
aspectos imunologicos nas queimaduras. 

► ESCARAS - SEUS PRODUTOS E EFEITOS 

A longa lista de produtos deleterios e seus efeitos vem 
aumentando a cada ano, trazendo novos conhecimentos e, 
tambem, novas etapas a serem desvendadas, ate que causa e 
efeito possam ser controlados totalmente ou em parte, com o 
aumento substantial de sobrevida dos queimados. 

Apesar do grande sucesso da terapia de ressuscitagao 
atualmente empregada, os desafios de bloqueio da imuno- 
depressao continuam. Sabemos que excisoes precoces, ven- 
tilagao, nutrigao enteral e antioxidantes auxiliam muito a 
manutengao de nfveis aceitaveis de parametros de imunida- 
de, notadamente a primeira, como veremos a seguir. A asso- 
ciagao de antibioticos, quando se detectam uma infecgao ou 
endotoxinas, a um agente anti-inflamatorio e bloqueadores 
de receptores de citocinas mostra-se razoavelmente efetiva e 
descortina um futuro no qual multiplas terapias deverao ser 
associadas, para maior efetividade. 

Logicamente, estamos lidando aqui com fenomenos como 
a tempestade de citocinas, cujo gatilho foi acionado bem an¬ 
tes e sobre o qual ainda nao tern os controle. Por exemplo: 
IL-1, IL-6 e FNT fundonam como FNT, induzindo IL-1, que 
induz IL-6. Todas se originam, principalmente, dos macrofa- 
gos, que foram ativados no inicio do processo inflamatorio. 
Ora, o ideal seria que tivessemos condigoes de bloquear o 
inicio desse processo (ativagao dos macrofagos), em vez de 
bloquear seus produtos (FNT, IL-1, IL-6). 12 

Em pacientes com infecgoes graves, nao produzidas por 
queimaduras, a atividade dos neutrofilos e muito mais eficaz 
do que naqueles que sofreram queimaduras. Entao, o que 
levaria o queimado a apresentar-se mais imunodeprimido? 
O que levaria ao fracasso da atividade dos linfocitos T? 

Em 1971, u demonstrou-se que a pele queimada de ratos 
era extremamente toxica e que, ao ser aplicado um pedago 
de pele queimada sobre uma area de onde a pele ha via sido 
retirada, os ratos morriam. O mesmo nao aconteda se uma 
barreira isolante fosse colocada entre a area cruenta e a pele 
queimada. 

Em outro experimento, homogeneizados de pele queima¬ 
da e de pele Integra foram injetados na cavidade peritoneal 
de ratos. Os ratos que recebiam injegoes de homogeneizado 
de pele normal sobreviviam. Ao contrario, os ratos que rece¬ 
biam homogeneizado de pele queimada morriam, de onde 
se conclui que a escara continha algo toxico, de alto poder, a 
ponto de matar todas as cobaias. Isolou-se, entao, o material 
toxico da pele queimada, o qual se mostrou ser um polfmero 
lipidico-proteico (LPC, em ingles) que, quando administra- 
do, mostrava seu efeito sistemico, infiltrando as membranas 
celulares. 

Esses achados indicavam que uma substancia (polimero), 
existente na escara e induzida pelo calor, era o mediador das 
mortes nas queimaduras por imunodepressao. 

Seus efeitos toxicos foram demonstrados nos neutrofilos, 
na membrana das celulas do ffgado, com consequente insufi- 
ciencia metabolica. O LPC mostrou-se ate centenas de vezes 
mais imunodepressivo que varias endotoxinas. 


Essas endotoxinas podem ter sua translocagao da luz in¬ 
testinal para a corrente sanguinea reduzida com o uso de 
antibioticos, principalmente a polimixina B. Consideradas 
fatores de grande importanda na mediagao imunologica dos 
queimados, as endotoxinas sao hoje consideradas fatores de 
valor, exceto nesse processo, passando o LPC a ser o vilao 
maior do drama dos grandes queimados. 

[> TRATAMENTO - PRECOCE E AGRESSIVO 

Estabelecida uma grande area queimada, o que fazer para 
impedir o continuo processo do LPC na circulagao sangui¬ 
nea e ao nivel da interface? 14 

Uma das condutas seria a exdsao precoce da escara, antes 
de 72 horas pos-queimadura. Isso acarretaria nao so a au- 
sencia do LPC, como tambem menor processo inflamatorio e 
suas consequendas. 18 iy 

As dificuldades dessa conduta sao, principalmente, a ca- 
paddade tecnica e financeira das universidades em que ve- 
nha a ser praticada, pois trata-se de processo de alto custo e 
demanda equipe grande e altamente especializada. 2 '- 1 

A outra conduta, mais conservadora e de menor custo, e o 
uso do nitrato de cerio, associado, de preferencia, a um qui- 
mioterapico topico, sendo o mais usado e de custo razoavel 
o sulfadiazinato de prata. 

O nitrato de cerio liga-se ao LPC, flxando-se na escara e 
impedindo, assim, sua entrada na corrente sanguinea. Com 
base nesses fatos, Scheidegger publicou um aumento da so¬ 
brevida em pacientes submetidos a banhos de nitrato de ce¬ 
rio, quando de sua admissao (meia hora em uma solugao de 
nitrato de cerio a 0,04 mg). 13,16 

A medida que crescem as publicagoes referentes ao uso 
de nitrato de cerio, a tendencia tambem se inclina, principal¬ 
mente, para o seu uso desde o primeiro atendimento, em ba¬ 
nhos, ou, como mais comumente, na atualidade, associado 
ao sulfadiazinato de prata. 

O principal desafio no tratamento das queimaduras e 
desvendar o "gatilho" que desencadeia toda a resposta in- 
flamatoria sistemica secundaria a lesao termica e, a luz do 
conhecimento atual, o uso do cerio precocemente tern mos- 
trado o seu valor na imunomodulagao, com maior sobrevida 
e menor resposta inflamatoria. 

A utilizagao precoce dos recentes substitutes da pele (In¬ 
tegra, Alloderm etc.) tern aumentado sobremaneira a sobre¬ 
vida e diminuido a morbidade dos pacientes queimados. 
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0 Grande Queimado - 
Tratamento Primario 


Carlos Fontana • Luiz Philipe Molina Vana 


► introducAo 

Grandes queimaduras sao traumas graves,, que podem 
ou nao estar associados a outros tipos de trauma. No Brasil, 
estima-se que cerca de 1 milhao de pessoas sao acometidas a 
cada ano. Nas ultimas decadas ocorreram grandes mudangas 
no tratamento que resultaram em uma significativa diminui- 
gao da mortalidade, sendo essa queda mais acentuada nas 
3 ultimas decadas e atribufda a uma abordagem cirurgica 
mais agressiva e a uma estrategia de manejo multiprofissio- 
nal em que se somam os avangos na reposigao volemica com 
aqueles de controle da infecgao e com o suporte nutricional 
da resposta hipermetabolica. Esta ultima se responsabiliza 
por muito da morbimortalidade dessa afecgao potencializan- 
do os riscos infecciosos, deprimindo a taxa de cicatrizagao e 
alterando as fungoes celulares e imunologicas. 

t> classifica^Ao 

Existem diversos aspectos que devem ser levados em con- 
sideragao na hora de classificar uma queimadura, ajudando 
na escolha do tratamento e determinando a gravidade do 
caso. Sao eles: 

• Agente causal: (a) escaldo: e a causa mais frequente de 
queimaduras; tende a ser mais grave nas regioes com 
roupas (mantem o lfquido em contato mais tempo) e com 
liquidos mais espessos, como sop as, molhos, oleo, en- 
tre outros; (b) chama: e a segunda causa mais frequente; 
quando atinge as vestimentas, geralmente causa queima¬ 
duras mais profundas; (c) flash burn: as explosoes, apesar 
de fugazes, atingem temperaturas muito elevadas, cau- 
sando queimaduras profundas; as roupas, quando nao in- 
cendeiam, conferem boa protegao; (d) contato: geralmente 
com metais e plasticos, tende a ser restrito a pequenas 
areas, sendo as queimaduras, porem, mais profundas; (e) 
queimaduras eletricas: ocorrem devido a alta intensidade 
de calor e a lesao das membranas celulares; o calor gera- 
do e diretamente proporcional a amperagem da corrente 
e da resistencia do local por onde passou; apesar de a le¬ 
sao da pele parecer restrita, ha uma grande destruigao das 


estruturas abaixo e nas proximidades, devendo sempre 
ser considerada mais grave que a aparencia. Em fungao 
da passagem da corrente pelo organismo, requer atenta 
monitorizagao cardiaca, devido as arritmias, e urinaria, 
devido a acidose ou mioglobinuria; (f) queimaduras quimi- 
cas: causadas mais frequentemente por acidos ou alcalis 
em acidentes de trabalho, causam lesao progressiva ate 
o agente ser totalmente removido, preferencialmente por 
agua em abundancia; devem ser consideradas profundas 
ate prova em contrario (Tabela 27.1). 

• Extensao da area corporea queimada (ACQ): existem di¬ 
versos metodos para avaliar a extensao comprometida; o 
mais preciso e atraves de programas desenvolvidos para 
esse fim, com base no esquema de Lund-Browder (Fig. 
27.1). Uma outra forma de calcular aproximadamente a 
ACQ e atraves da palma da mao e dos dedos do paciente, o 
que corresponde a 1 % da superfkie corporea, ou atraves da 
regra dos "nove", que apresenta grande variagao em fun¬ 
gao da idade do paciente e, por isso, causa facil confusao. 

Profundidade da queimadura: as queimaduras podem 
ser classificadas em 1° grau, 2 Q grau superficial, 2 C grau pro- 
fundo, 3 Q grau e 4° grau. Em fungao dessa classificagao, de- 
termina-se o tratamento (Fig. 27.2). 

^ FISIOPATOLOGIA DA QUEIMADURA 

A queimadura contribui para inflamagao local e sistemi- 
ca. Ao redor da lesao existe uma zona de isquemia cuja vas- 
cularizagao esta comprometida. Insultos adicionais, como 
hipoperfusao, extenso edema, hipoxia ou infecgao, podem 
converter essa area marginalmente viavel em tecido morto. 
Sao as chamadas zonas da queimadura. 

A zona de isquemia e circundada por tecido inflamatorio 
(zona de hiperemia) responsavel pela liberagao de inumeros 
mediadores (citocinas, cininas, histamina, tromboxane e ra- 
dicais livres) que aumentam a permeabilidade localmente e 
a distancia. 

Estabelece-se entao uma resposta inflamatoria sistemica 
de magnitude variavel, com resultante perda de fluidos ricos 
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Tabela 27.1 |> Caracteristicas das queimaduras mais comuns 


Queimaduras eletricas 

• Monitorizagao cardiaca por 24-48 horas 

• Lesao em extremidades devem ser 
monitoradas continuamente para sfndrome 
comparti mental 

■ Monitorizagao urinaria para miogiobinuria e 
acidose 

■ Sequelas oculares e neurologicas tardias 

• Tendem a ser progressivas, especialmente 
em membros 

■ Apresentam porta de entrada e sarda 

Queimaduras qurmicas 

■ Irrigagao contfnua com agua corrente e 
irrigagao do globo ocular com solugao 
isotonica por 30 minutos, pois apresentam 
danos progressives ate o agente ser 
completamente removido 

• Ate prova em contrario, devem ser 
consideradas queimaduras profundas 

■ Exposigao a acido hidrofluorfd rico pode 
ievar a hipocalcemia grave 

Queimaduras por Ifquidos 

■ Areas expostas tendem a ser mais 
superficial que aquelas com vestimentas 

• Tendem a apresentar forma irregular e 
aspecto de"escorrido’' 

■ Queimaduras por imersao tendem a ser 
profundas e graves 

Queimaduras por contato 

• Geralmente sao limitadas em extensao, mas 
profundas 

■ Quando ha perda da conscience, tendem a 
ser muito profundas 



Peso:_kg 

Idade:_ 

ACQ:_% 

Fig. 27.1 [> Esquema de calculo de porcentagem de area corporea quei- 
mada levando em consideragao as diversas faixas etarias. 


Tabela 27.2 P As respectivas superficies corporeas dos varies segmentos, segundo Lund & Browder 


Area 

RN-1 ano 

1 '4 anos 

5-9 anos 

10-14 

anos 

15 anos 

Adulto 

1*grau 

2° grau 

3° grau 

Total % 

Cabega 

19 

17 

13 

11 

9 

7 





Pescogo 

2 

2 

2 

2 

2 

2 





Tronco anterior 

13 

13 

13 

13 

13 

13 





Tronco posterior 

13 

13 

13 

13 

13 

13 





Nadega D 

214 

2'A 

2'A 

216 

216 

216 





NadegaE 

2'A 

2'A 

2'A 

216 

216 

2'A 





Genitals 

1 

1 

1 

1 

1 

1 





Bra go D 

4 

4 

4 

4 

4 

4 





Brago E 

4 

4 

4 

4 

4 

4 





Antebrago D 

3 

3 

3 

3 

3 

3 





Antebrago E 

3 

3 

3 

3 

3 

3 





Mao D 

2'A 

2'A 

216 

216 

216 

216 





Mao E 

2'A 

2'A 

216 

216 

216 

216 





Coxa D 

5'A 

616 

8 

811 

9 

916 





Coxa E 

5'A 

6 V 2 

8 

816 

9 

916 





Perna D 

5 

5 

516 

6 

616 

7 





Perna E 

5 

5 

5V2 

6 

616 

7 





PeD 

3 'A 

316 

316 

316 

316 

316 





PeE 

3’/2 

316 

316 

316 

316 

316 






Total 
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Fig. 27.2 ^ Diferentes profundidades das queimaduras. 


em proteinas do intravascular em direqao ao extravascular. 
A hipovolemia resultante soma-se a depressao miocardica 
(provavel agao de citocinas), contribuindo para uma situaqao 
hipodinamica inicial que, no entanto, transforma-se a partir 
do segundo dia apos reposiqao volemica agressiva em franco 
estado hiperdinamico. 

t> HiPERMETABOLISMO 

O hipermetabolismo e o catabolismo proteico foram ex- 
tensamente descritos desde a decada de 1970 e levam os pa- 
cientes a supressao de imunidade, com nitido aumento da 


Fig. 27.3 [> Esquema das zonas de queimaduras (necrose, estase e hipe- 
remia). 


morbidade infecciosa. O suporte nutricional e decisive) na 
manutenqao do sistema imune e no bloqueio dessa resposta 
hipermetabolica. O mecanismo proposto inclui seus efeitos 
na espessura da mucosa intestinal e na reduqao da transloca¬ 
te) bacteriana, prevenindo a sepse e a sindrome da disfun- 
gao de multiplos orgaos. 

E consenso que, no manejo do que im a do, a nutriqao 
enteral deve ser iniciada dentro de 24 horas do trauma e 
utilizada preferencialmente em relaqao ao suporte parente¬ 
ral sempre que possivel. Uma relaqao caloria:nitrogenio de 
110:1, de forma a equiparar o gasto energetico basal, deve- 


TabeEa 27.3 [> Classificaqao da profundidade da queimadura e suas principals caracterfsticas 


Grau 

Sinais 

Comprometimento 

Sintomas 

Formas de reparafao 

1 ° grau 

Eritema 

Epidernne 

Dor intensa 

epidermizagao a partir da 
derme superficial 
—► regeneragao 

2 y grau superficial 

Eritema e flictenas 

Epiderme e derme superficial 

Dor intensa 

epidermizagao a partir da 
derme superficial ou a partir 
dos brotos dermicos 
—► restauragao 

2 U grau profundo 

Flictenas, pele branca, rosada e 
umida 

Epiderme e derme profunda 

Dor moderada 

epitelizagao a partir dos brotos 
dermicos (foliculos, 
glanduias,...) 

—*■ restauragao ou enxertia 

3 U grau 

Pele nacarada, cinza, seca e vasos 
observados portransparencia 

Epiderme e derme total 

Dor au sente 

epitelizagao concentrica ou por 
transplantes cutaneos 
—*■ enxertia 

4“ grau 

Pele nacarada, cinza, seca e vasos 
observados por transparencia 

Epiderme, derme total e estruturas 
profundas (tendoes, ossos...) 

Dor ausente 

epitelizagao concentrica ou por 
transplantes cutaneos 
—*• enxertia e retalhos 
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Tabela 27.4 [> Causas do hipermetabolismo em pacientes queimados 

■ Perda evaporativa de agua 

■ Aumento das catecolaminas 

■ Niveis elevados de cortisol 

■ Infecgao 

• Ansiedade 

■ Disturbios do sono 

■ Citocinas e prostaglandinas 

■ Terapia nutriciona! tardia 

Adaptado de Gottschich MM, Mayes T. Burns. Contemporary Nutrition Support Practice. A 
Clinical Guide, 1st ed. Philadelphia, Saunders, 1998, p. 592. 


ria ser empregada em todo paciente com queimaduras de 
mais de 20% de sua superficie corporea. Para tan to, pode-se 
empregar a via pos-pilorica de forma ininterrupta nos pe- 
riodos pre-, intra- e pos-operatorio sem aumento do risco 
de aspiragao. As causas do hipermetabolismo sao descritas 
na Tabela 27.4. 

► IMUNIDADE 

Apos a queimadura ocorre a rapida ativagao da cascata 
do acido araquidonico e da cascata da citocina, junto a trans- 
locagao bacteriana e de endotoxina. Com 24 a 48 horas de 
trauma, ocorrem as maiores alteragoes metabolicas, hormo- 
nais e celulares e, depois de 3 a 4 dias, ocorre o segundo pico 
de endotoxemia, que reinduz as cascatas do acido araquido¬ 
nico e inflamatoria da citocina. Apesar de as alteragoes ocor- 
rerem precocemente, elas nao serao significativas ate alguns 
dias apos o trauma. Com esses processos, ocorre uma serie 
de alteragoes que determinarao a resposta imunologica do 
paciente, entre elas deficit da imunidade celular e humoral. 


diminuigao da fungao dos linfocitos T, disfungao dos neu- 
trofilos, diminuigao da capacidade bactericida, alteragao dos 
receptores de membrana, diminuigao da IgG serica. Certa- 
mente, a maneira mais efetiva de diminuir as alteragoes imu- 
nologicas continua sendo a remogao precoce das escaras e a 
cobertura cutanea definitiva precoce. 

D> REPOSKJAO VOLEMICA NO GRANDE 
QUEIMADO 

O volume de liquido extravasado do espago intravascular 
e extremamente elevado sempre que a queimadura atinge 
mais de 15% da superficie corporea. Essa perda se instala 
muito rapidamente e e constituida basicamente de agua livre. 
Existe perda de proteinas apenas apos as primeiras 8 horas 
de evolugao e, em geral, quando a queimadura e maior que 
15% da superficie corporea. A reposigao volemica e um fator 
critico para o tratamento do grande queimado. O retardo ou 
a insuficiencia na reposigao de liquidos determinam acen- 
tuado aumento nas taxas de morbimortalidade. Para auxiliar 
na tarefa de repor os liquidos, foram desenvolvidas diversas 
formulas de reposigao volemica, formulas estas que devem 
servir apenas de guia e atingir dois objetivos principals es- 
tabelecidos pelo National Institutes of Health em 1978: dar 
o minimo de volume necessario para manter a perfusao dos 
orgaos e repor a perda de sal extracelular. 

Os esquemas de hidratagao podem ser divididos em fun¬ 
gao do conteudo em que se baseiam. Assim, temos as formu¬ 
las com coloides, as formulas com cristaloides e as formulas 
com solugoes hipertonicas (Tabela 27.5). 

O esquema de hidratagao mais utilizado mundialmente e 
o Esquema de Baxter, desenvolvido na Clinica Parkland (Te¬ 
xas, EUA). Existem diversas adaptagoes do esquema origi- 


Tabela 27.5 ► Esquemas de reposigao volemica 



Cristaloides 

Coloides 

Glicose 5% 

Formulas com coioide 


Evans 

SF 0,9% 1 ml/kg/% ACQ 

1 mi/kg/% ACQ 

2.000 ml 

Brooke 

Ringer lactato 1,5 ml/kg/% ACQ 

0,5 ml/kg 

2.000 mi 

Slater 

Ringer lactato 21/24 h 

Plasma fresco 75 ml/kg/24 h 


Formulas com cristaloides 


Parkland 

Ringer lactato 4 ml/kg/% ACQ 



Brooke modificada 

Ringer lactato 2 ml/kg/% ACQ 



Formulas com solucao 
hipertonica 


Solugao salina hipertonica 
(Monafo) 

Volume para manter debito urinario de 

30 ml/h 

Solugao com 250 mEq Na/I 



Solugao hipertonica modificada 
(Warden) 

Ringer lactato + 50 mEq NaHCO, por8 h para 
manter debito urinario de 30-50 ml/h 

Ringer lactato para manter debito urinario 
de 30-50 ml/h comegando 8 h apos a 
queimadura 
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nal, seguindo-se particularidades dos pacientes ou a cultura 
local de trabalho. 

O esquema que preconizamos constitui-se na administra- 
gao de Ringer lactato, 2 a 4 ml/kg/% ACQ ao longo de 24 ho- 
ras. A metade desse volume deve ser infundida em 8 horas e 
o restante em 16 horas. A solugao deve ser aquecida de modo 
a evitar hipotermia. Infusoes adicionais devem ser feitas de 
modo a atingir pressao arterial sistemica media acima de 70 
mmHg e diurese minima de 0,5 a 1 ml/kg/hora em adultos. 
Adicionalmente, devemos monitorar os niveis de lactato e 
da creatinina serica. Mensuragao e ajustes de pH e eletrolitos 
devem ser realizados constantemente. A administragao de co- 
loides deve ser iniciada apenas no segundo dia de evolugao 
e/ou quando a albumina serica e inferior a 2 g%. A quantidade 
sugerida e de 0,3 a 0,5 ml/kg/% ACQ de uma solugao coloide, 
nao obrigatoriamente albumina humana (Tabela 27.6). 

Entre os possiveis efeitos danosos da ressuscitagao exces- 
siva, podemos relacionar: (1) redugao na oferta de oxigenio 
aos tecidos; (2) hipertensao e edema pulmonar; (3) obstru- 
gao de vias respiratorias; (4) maior rigidez da caixa toracica e 
maior trabalho respiratorio; (5) menor mobilidade e sindro- 
me compartimental nos membros; (6) retardo na cicatrizagao; 
e (7} maior possibilidade de sepse cutanea. Devemos sempre 
lembrar que esses potentials efeitos danosos sao muito me- 

Tabela 27.6 > Esquema de hidratagao preconizado 


• Primeiras24h 


- Adultos e criangas > 30 kg: 

• Ringer lactato: 2-4 ml/kg/% ACQ/24 h (metade nas primeiras 24 h) 
■ Coloide: nenhum 


- Criangas < 30 kg: 

■ Ringer lactato: 2-3 ml/kg/% ACQ/24 h 

■ Coloide: nenhum 


• 24 h seguintes 


- Cristaloide: o suficiente para manter o debito urinario (0,5-1 ml/kg/h) 

- Coloide {albumina a 5% em Ringer lactato): 

• 0-30% ACQ: nenhum 

• 30-50% ACQ: 0,3 ml/kg/% ACQ/24 h 
■ 50-70% ACQ: 0,4 ml/kg/% ACQ/24 h 

• 70-100% ACQ: 0,5 ml/kg/% ACQ/24 h 


nos significativos que a reposigao volemica insuficiente, esta 
sim indutora de taxas elevadas de morbimortalidade. 

As perdas de liquido resultantes de fatores associados a 
queimadura frequentemente ficam subestimadas. A lesao 
pulmonar associada a inalagao de gases aquecidos ou toxicos 
determina perdas liquidas adicionais muito grandes, assim 
como as queimaduras eletricas extensas. Alguns trabalhos 
mostram que a perda liquida associada ao dano pulmonar 
e ate mais significativa que a determinada pela queimadura 
da pele. Aconcomitantia entre queimadura e trauma e igual- 
mente muito comum. 

A maior falha conceitual nos esquemas de hidratagao e 
nao empregar como meta terapeutica urn indice adequado 
de oxigenagao teciduaL Ao hidratarmos um paciente gran¬ 
de queimado, pretendemos otimizar a oferta de oxigenio a 
demanda metabolica dos tecidos queimados e integros. A 
normalizagao de parametros clinicos simples pode ser prati- 
ca, mas nao nos garante uma oxigenagao tecidual suficiente 
para atender ao hipermetabolismo comum nesse grupo de 
pacientes. A reposigao volemica do paciente grande queima¬ 
do deve ser guiada por esquemas adaptados as condigoes 
locals de trabalho. A sistematizagao do atendimento e funda¬ 
mental para o sucesso do tratamento. Os parametros clinicos 
sao apenas indicadores do sucesso initial na ressuscitagao 
volemica. As metas terapeuticas finais devem ser os para¬ 
metros de oxigenagao globais e regionais. Devemos praticar 
infusoes adicionais na presenga de lesao pulmonar, quando 
existirem danos teciduais extensos, na redugao do empre- 
go de drogas vasoativas, e evitar os efeitos prejudicial da 
hiper-hidratagao. 

[> NUTRigAO 

A avaliagao nutritional do paciente deve ser realizada 
nas 24 horas da admissao, devendo conter os seguintes pa¬ 
rametros: 

1. Antropometria: deve-se obter o peso seco na admissao ou 
habitual e a altura. Calcular o indice de massa corporea 
(Tabela 27.9). Para pacientes obesos, amputados, tetraple- 
gicos ou paraplegicos, estimar peso, para determinagao 
das necessidades de nutrientes, e o gasto energetico basal 
(Tabela 27.8). 

2. Avaliagao da historia dietetica com o paciente e/ou fami- 
liares. 


Tabela 27.7 ^ Formula de Currier! para estimar o gasto energetico em queimados 


Idade (anos) 

% superficie corporea queimada 

Calorias 

Protemas/dia 

0-1 

< 50 

Basal* * + (15 x % queimadura) 


1-3 

< 50 

Basal* + (25 x % queimadura) 


5-15 

<50 

Basal* + (40 x % queimadura) 

3 g/kg/dia 

16-59 

qualquer 

(25 x peso) + (40 x % queimadura) 


>60 

qualquer 

Basal* + (65 x % queimadura) 
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Tabela 27.8 [> Formula de Harris Benedict para calculo do 
gasto energetico basal 


Formula de Harris Benedict 

Homens 

66,5 + 13,8 x peso + 5 x altura - 6,76 x idade 

Mulheres 

65,5 + 9,6 x peso + 1,85 x altura - 4,68 x idade 


Tabela 27.9 [> Calculo de indice de massa corporea 



Tabela 27.10 ► Calculo das perdas e do balango nitrogenado 
em pacientes queimados 


Calculo do balanfo nitrogenado em pacientes queimados 


Nl - (Nu24 h + perda N fecal/24 h + perda N pela queimadura/24 h) 


Perdas nitrogenadas pela queimadura 


<10% = 0,02 g N/kg/dia 
11 % a 30% = 0,05 g N/kg/dia 
> 31 % = 0,12 g N/kg/dia 


3. Avaliagao de parametros bioquimicos. 

4. Avaliagao das perdas e do balango nitrogenado. 

5. Definir a via de administragao da dieta com a equipe, 
preferencialmente por via oral, associada ou nao a dieta 
enteral. A via parenteral deve ser reservada aos casos em 
que as outras vias estao impossibilitadas ou quando ha a 
necessidade mandatoria de complementagao das outras 
vias. Isso porque a via parenteral esta associada a alta 
morbidade em pacientes queimados. 

6. Uma avaliagao de risco nutricional deve ser realizada na 
admissao do paciente. O esta do nutricional atual e os ris- 
cos de deplegao deverao ser considerados para a deter mb 
nagao do piano de cuidados, tipo de terapia nutricional a 
ser empregada e monitorizagao do paciente. 

[> DOR 

O tratamento da dor do paciente queimado depende da 
compreensao do carater individual de cada paciente, de 
seus componentes e de suas diferentes fases. A participa- 
gao de toda a equipe na avaliagao da dor e de fundamental 
importancia. Dessa forma, nao existe um esquema rfgido 
e eficiente para todos os pacientes e, sim, apenas linhas 
gerais (Tabela 27.11), devendo estas estar em constante 
atualizagao. A grande mudanga no tratamento da dor ocor- 
reu com o reconhecimento da ansiedade e da depressao 
como fatores que pioram e dificultam o tratamento da dor. 
Alem desses, a utilizagao da bomba de PCA (analgesia con- 
trolada pelo paciente) tambem auxiliou na melhora do con- 
trole da dor (Fig, 27.4). 


Tabela 27.11 |> Esquema de tratamento da dor no paciente queimado 


Afendimento micial 

Morfina 

<16 a nos: 0,05 mg/kg/dose + 
paracetamol 15 mg/kg 
>16 a nos: 0,07 mg/kg/dose + 
paracetamol 15 mg/kg 

Pode-se repetir ate 3x 

Pre-curativo ou procedimentos 

Pescolha 

Midazolam 0,3 mg/kg + 
paracetamol 15 mg/kg 

Se insuficiente 

Morfina 0,05-0,1 mg/kg 

Pre-reabil italic 

Morfina 

0,1-0,3 mg/kg 

Pos-operatorio 

PCA (> 5 a nos) 

Morfina 10-20 mg/kg 4/4 h 

Morfina (pode-se repetir ate 3x) 

<16 a nos: 0,05 mg/kg/dose 

>16 a nos: 0,07 mg/kg/dose 

Manutengao da analgesia 


Metade de toda a quantidade de 
morfina utilizada de 4/4 h 

Apos 24 h sem dor, reduz-se em 1/8 
a quantidade 

Ansiedade 

Lorazepam 

Adulto: 2-6 mg/dia, 2x /dia 

Criangas: 0,03 mg/kg/dia 


Devem ser exclufdos deste esquema os seguintes pacientes: queimaduras 
maiores de 60% ACQ, criangas menores de 12 meses, criangas com 
insuficiencia respiratoria, septicemia. 


Fig. 27.4 > Exemplos de avaliagao da dor atraves de escala visual, subje- 
tiva e numerica. 


Escala subjetiva 

0 

Sem dor 

1 

Dor leve 

2 

Dor moderada 

3 

Dor intensa 
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COMPLICATES CLINICAS NO GRANDE 
QUEIMADO 

Considera^des Respiratorias 
Insufidenda Respiratoria Aguda 

As complicagoes respiratorias ocorrem em cerca de um 
ter go dos pacientes que sofrem grandes queimaduras e 
estao relacionadas com a maioria das mortes. A insufici- 
encia respiratoria tambem pode ocorrer secundariamente 
a inalagao de fumaga, independentemente de haver lesoes 
externas. 

Os sinais e sintomas iniciais da inalagao de fumaga sao 
taquipneia, tosse, dispneia, broncoespasmo e estridor. 
Queimaduras de face e pescogo, queimadura das vibrissas 
nasais, eliminagao de escarro carbonaceo e uma historia 
de exposigao em ambientes fechados podem indicar lesao 
por inalagao. A ocorrencia de confusao mental, dor de ca- 
bega, nauseas, fadiga, instabilidade cardiovascular, ataxia 
e rebaixamenfo do nivel de consciencia podem levar a 
suspeita de intoxicagao por monoxido de carbono (CO), 
enquanto convulsao, depressao respiratoria e acidose me- 
tabolica persistente levam a suspeita de intoxicagao por 
gas cianidrico. 

Nos pacientes com queimaduras extensas, o apare- 
cimento de taquipneia, hipoxemia progressiva, relagao 
PaO /FiO < 200 e infiltrados radiologicos difusos podem 
ser sinais da sindrome do desconforto respiratorio agudo, 
mas podem tambem significar hipervolemia e infecgao. 
Imagens de atelectasias e tromboembolismo pulmonar 
tambem devem ser lembradas como diagnosticos dife- 
renciais, pois essas condigoes podem levar a hipoxemia e 
dispneia. No inicio do atendimento, deve-se dar atengao 
especial a manutengao da abertura das vias respiratorias, 
atraves da intubagao, nos casos de queimaduras extensas, 
queimaduras envolvendo a face e o pescogo e na suspeita 
de lesao inalatoria, Os pacientes que nao sao intubados 
devem ser observados em unidades de terapia intensiva 
ao menos por 24 horas. 

Apos a manutengao da permeabilidade das vias respira¬ 
torias, os pacientes devem ser submetidos a suporte venti¬ 
latorio adequado. Nos pacientes sem lesoes pulmonares ou 
sedagao profunda, a ventilagao com pressao de suporte ha- 
bitualmente se mostra adequada. Quando ocorre sindrome 
do desconforto respiratorio agudo, o uso de ventilagao com 
estrategia protetora pulmonar, com uso de baixos volumes 
correntes (6 ml/kg) e pressao de plato baixa (<35 cmH O), 
deve ser considerada. Nesses casos, a ventilagao limitada a 
pressao e o modo preferencial. A adequagao da PEEP pode 
diminuir o colapso alveolar, levando a uma melhor compla¬ 
cencia e melhora da oxigenagao. 

Pacientes com queimaduras de caixa toracica podem so- 
frer com sindromes restritivas e necessitar de escarotomia 
imediata, promovendo melhora na complacencia da parede 
toracica e na complacencia pulmonar. A broncoscopia pode 
auxiliar no diagnostico da lesao inalatoria, na resolugao 
de atelectasias pulmonares e na coleta de lavado bronqui- 
co para cultura, quando ha suspeita de infecgao pulmonar; 


alem disso, durante o tratamento, pode auxiliar na avaliagao 
da evolugao pulmonar e no desmame ventilatorio. 

O desmame da ventilagao mecanica no paciente queima- 
do pode ser realizado apos a reversao da causa que levou a 
insuficiencia respiratoria, podendo ser utilizado o modo de 
pressao de suporte. A permeabilidade das vias respirato¬ 
rias deve ser checada antes da extubagao por laringoscopia, 
principalmente nos casos de lesao inalatoria e com edema 
local. As tecnicas de suporte ventilatorio nao invasivo, atra¬ 
ves do uso de mascaras faciais, podem acelerar o processo 
de desmame, principalmente nos casos de intubagao pro- 
longada. 

Intoxicagao por Monoxido de Carbono 

A afinidade da hemoglobina ao monoxido de carbono e 
200-250 vezes maior que a afinidade ao oxigenio. Sinais clini- 
cos muitas vezes subjetivos e que passam despercebidos no 
ambiente de terapia intensiva, como, por exemplo, cefaleia, 
falta de atengao ou de concentragao, aprendizado e memo- 
ria, e outros mais evidentes, como depressao, demencia ou 
psicose, sao sintomas que podem desenvolver-se de 2 ate 28 
dias da intoxicagao por monoxido de carbono. A equipe deve 
estar atenta a esses sintomas em pacientes expostos ao mo¬ 
noxido de carbono, pois nao existe uma correlagao precisa 
dos niveis de carboxi-hemoglobina com os sinais ja descri- 
tos, nem se sabe se o paciente deve realizar oxigenoterapia 
hiperbarica somente se apresentar sinais de gravidade, como 
arritmias cardiacas ou ate parada cardiorrespiratoria. 

Tabela 27.12 > Sinais e sintomas que devem alertar o medico perante 
um paciente com historia de exposigao ao monoxido de carbono 


■ Perda de consciencia 

■ Cefaleia 

■ Confusao mental 

■ Fadiga 
■Tontura 

• Disturbios visuais 

• Nauseas 

• Vomitos 

• Acidose metabolica 

■ Arritmia cardfaca 


Tabela 27.13 [> Tratamento tradicional da intoxicagao por 
monoxido de carbono 


Vitimas de incendfo em geral 

0 2 100% 

Perda da consciencia, cianose, 
dificuldade de manter a 
ventilagao 

Intubagao orotraqueal e 0 2 100% 

Carboxi-hemoglobina >25% ou 
cefaleia, fraqueza, vertigem, visao 
obscurecida, nauseas, vomitos, 
sfncope, aumento da frequencia 
respiratoria, coma e convulsao 

Oxigenoterapia hiperbaria, 

3 atm; repetir se os sintomas nao 
desaparecerem 

Obs.: A meia-vida da carboxi-hemoglobina e de 250 minutos em ar 
ambiente; 40 a 60 minutos em uma pessoa respirando oxigenio a 100%. 
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Os casos de intoxica^ao por monoxido de carbono devem 
ser tratados com oxigenoterapia a 100%, e pacientes com ni- 
vel de carboxi-hemoglobina maior que 25% podem ser tra¬ 
tados com oxigenoterapia hiperbarica, 3 atmosferas por 30 
minutos, caso as alteragoes neurologicas persistam, podera 
ser repetido. 

Em nossa unidade, o intuito e realizar a terapia com oxi- 
genio hiperbarico o mais precoce possivel, com um numero 
de sessoes e um tempo maior nas primeiras 24 horas, de acor- 
do com o estudo de Weaver et ah, em 2002, que demonstrou 
uma redugao de sequelas cognitivas em pacientes com into- 
xica^ao por monoxido de carbono assim tratados. Segundo 
o autor, pacientes com niveis ate inferiores a 10% de carboxi- 
hemoglobina, expostos ao monoxido de carbono, mas que 
apresentaram sinais ou sintomas clinicos, devem ser subme- 
tidos o mais precocemente possivel a terapia hiperbarica. A 
primeira sessao deve ser realizada durante 150 minutos, com 
3,0 atmosferas nos primeiros 70 minutos, seguidas por 2,0 
atmosferas ate o final da sessao, nas primeiras 24 horas do 
evento da intoxica^ao, e as proximas duas sessoes com 2,0 
atmosferas, em 120 minutos, dentro das primeiras 24 horas 
da primeira sessao de camara hiperbarica realizada. O objeti- 
vo principal da oxigenoterapia hiperbarica e evitar a hipoxia 
tecidual causada pela carboxi-hemoglobina, com o intuito de 
evitar danos cerebrais neurologicos. 

Lesao Inaiatoria 

Na presen^a de inala^ao de ar, vapor e gases superaque- 
cidos, fumaga e aspira^ao de liquidos superaquecidos, pode 
ocorrer a lesao das vias respiratorias superiores e inferiores. 
Esse tipo de lesao cursa com edema das vias respiratorias 
superiores causado pela lesao termica direta, broncoespas- 
mo, obstru^ao das vias respiratorias inferiores causada pela 
presenga de debris e perda do mecanismo ciliar, aumento do 
espago morto e shunting intrapulmonar, diminui^ao da com- 
placencia pulmonar e toracica, edema alveolar, traqueobron- 
quite ou pneumonia. O diagnostico e realizado clinicamente 
baseando-se nos seguintes dados: historia de queimadura em 
ambiente fechado, queimaduras faciais, vibrissas nasais quei- 
madas, presen^a de debris carbonaceos no escarro, na boca ou 
na faringe, edema nas vias respiratorias superiores e dificul- 
dade respiratoria. O diagnostico pode ser confirmado com a 
broncoscopia (edema, debris carbonaceos, ulcer as e eritema). 

Diarreia 

A diarreia e um evento muito frequente no paciente 
queimado. Na suspeita de diarreia, e importante lembrar 
tres aspectos basicos: (1) presenga de fezes semipastosas 2-4 
vezes por dia frequentemente nao significa diarreia; (2) na 
UTI, a diarreia nao se relaciona apenas com dieta por sonda 
enteral, mas tambem com o uso de medicamentos, deven- 
do a infecgao por Clostridium difficile sempre ser suspeitada 
dentro do contexto clinico do paciente; e (3) mesmo quando 
relacionada com a nutrigao enteral, raramente se relacio¬ 
na com o grau de osmolaridade e raramente e necessaria 
a interrupgao da dieta como medida terapeutica e, sim, a 
readequa^ao do volume. 


Condutas no Paciente com Diarreia 

1. Tenha certeza de que o paciente tern diarreia. 

2. Elimine outras causas de diarreia nao relacionadas a nu- 
tri^ao enteral: 

• Efeitos colaterais das drogas: quinidina, lactulose, an- 
tibioticos, sorbitol etc. 

• Colite pseudomembranosa (C. difficile). 

• Isquemia mesenterica. 

• Sangramento do trato gastrointestinal. 

• Obstruyao intestinal parcial. 

• Ma-absorgao adquirida ou preexistente. 

3. Utilizar tecnica de nutrigao enteral adequada: 

• No inicio, a dieta enteral continua e mais bem tolerada 
que a fracionada. 

• Iniciar com pequenos volumes, aumentando lenta- 
mente a taxa de infusao. 

• Se a osmolaridade da dieta e a causa, o gradiente os¬ 
molar fezes/plasma deve estar acima de 100. 

• Evitar contaminagao bacteriana durante a manipula- 
?ao da dieta enteral. 

4. Eliminar ou reduzir provaveis problemas com os nu- 
trientes: 

• Lactose, sacarose ou maltose. 

• Gluten (dietas prepara das localmente). 

• Complexos lipidicos, triglicerides de cadeia longa, 
gorduras saturadas. 

• Se confirmada diarreia osmotica, pode-se reduzir a 
concentra^ao de carboidratos diluindo ou substituin- 
do-os por lipidios, ou tentar formulas que contenham 
oligo ou dissacarideos. 

5. Administrar um agente que resseque o bolo fecal: 

• Pectina: 15-90 ml a cada 3 a 6 h e apos cada evacua^ao 
liquida. 

• Pectina Citrus pode ser adicionada a dieta enteral. 

6. Considerar a administra^ao de fibra adicional (residuo). 

7. Considerar interven^ao farmacologica: 

• Loperamida (dose inidal — 4 mg VO; dose de manu- 
ten^ao - 2 mg VO apos cada evacua^ao fluida ate a 
diarreia ser controlada). 

• Difenoxilato com atropina (dose inicial usual e de 
5 mg de cloridrato de difenoxilato, 2 comprimidos, 3 a 4 
vezes ao dia. Nao se deve exceder a dose de 20 mg/dia. 
Apos controle inicial da sintomatologia, a dose deve 
ser reduzida de acordo com as necessidades indivi¬ 
duals de cada paciente). 

8. Considerar a corregao de hipoalbuminemia grave por via 
endovenosa simultaneamente com a NPP (por 48-72 h). 

Infec^ao 

A infecgao e a principal causa de mortalidade do grande 
queimado. Um dos principais motives para sua ocorrencia e 
a quebra da barreira cutanea decorrente da necrose tecidual; 
quanto maior for a superffcie de area corporea comprome- 
tida pela queimadura, mais provavel a ocorrencia de infec- 
?ao. Outro motivo de extrema relevancia para a aquisi^ao 
de infecgoes sao os dispositivos intravasculares necessarios 
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para administrar medicamentos, alem dos dispositivos para 
melhor monitorizagao do paciente grande queimado, como 
cateter de pressao arterial media, eateter de Swan-Ganz e ca- 
teterizagao vesical. Depois da estabilidade hemodinamica e 
respiratoria do paciente, o tratamento da queimadura deve 
ser o principal foco das atengoes. A terapia antimicrobiana 
topica e o componente isolado mais importante no tratamen¬ 
to da lesao em pacientes hospitalizados. 

O tratamento topico (Tabela 27.14) efetivo em pacientes 
queimados diminui infecgoes locais e a mortalidade, pre- 
venindo a disseminagao da infecgao e assegurando uma 
enxertia bem-sucedida. As principais opgoes de agentes 
antimicrobianos topicos sao: sulfa diazina de prata, sulfa- 
diazina de prata com nitrato de cerio, nitrato de prata a 
0,5% e mafenide. 

A sulfadiazina de prata tem sido o antimicrobiano topico 
mais utilizado por seu amplo espectro; facilidade de aplica- 
gao e baixo custo, porem certa resistencia microbiana, tem 
sido relatados. O uso da sulfadiazina de prata com outros 
antimicrobianos pode ser uma possfvel solugao para esses 
casos. A prata nanocristalina vem ganhando espago devido a 
sua eficacia e diminuigao do numero de trocas de curativos. 

Nas unidades de tratamento de queimados, e muito co¬ 
mum a pneumonia associada a ventilagao mecanica. Se com- 
pararmos com dados do National Nosocomial Infections 
Surveillance (NNISS) de 1995-2000, as taxas de infecgao por 
pneumonia e maior nos pacientes com extensas queimadu- 
ras nessas unidades do que nas unidades de terapia intensi- 
va clmicas ou cirurgicas. 

Para a prevengao de infecgao em queimaduras, primeira- 
mente devemos enfatizar a antissepsia das maos com clore- 


xidina degermante ou com gel alcoolico de toda a equipe, 
uma vez que sao pacientes que exigem muitos cuidados da 
equipe multidisciplinar. O paciente grande queimado deve 
ficar em quarto privativo, em isolamento de contato, preve- 
nindo-se assim infecgao e a transmissibilidade de bacterias 
multirresistentes. A antibioticoterapia sistemica profilatica 
deve ser realizada para evitar bacteremia apos manipulagao 
cirurgica. Pode-se utilizar cefalosporina de l a ou 2 a geragao, 
por ser o S. aureus o patogeno mais prevalente; no entanto, 
o antibiotico mais adequado devera ser indicado de acordo 
com a comissao de infecgao de cada hospital. O uso de poma- 
das com antimicrobianos prolonga o tempo de esterilizagao 
da area queimada, devendo tambem ser utilizada se houver 
evidencia de infegcao nas queimaduras. 

De fundamental importancia e o desbridamento cirurgi- 
co, removendo as areas desvitalizadas, restos dermoepider- 
micos, como as bolhas, com isso permitindo melhor agao da 
terapia antimicrobiana. A identificagao de infecgao cutanea 
deve ser feita preferencialmente por cultura de biopsia de 
pele com cultura quantitativa. A impressao do cirurgiao pe- 
rante o aspecto da lesao e de real valor para o inicio da te¬ 
rapia antimicrobiana topica, caso nao esteja sendo utilizada, 
ou sistemica empirica. 

A escolha do antibiotico deve basear-se no conhecimen- 
to da flora bacteriana hospitalar, para que se faga uma te¬ 
rapia antimicrobiana sistemica empirica o mais adequada 
possivel, sendo a escolha dirigida preferencialmente para 
Staphylococcus aureus , Acinetobacter baumanni e Pseudomonas 
aeruginosa , que sao os patogenos mais comumente encontra- 
dos. Existem dados na literatura que mostram redugao de 
mortalidade com essa conduta. 


Tabela 27.14 ► Antibioticoterapia topica, seu espectro, caracteristicas e reagoes adversas 


Medicamento 

Espectro 

Caracteristicas 

Reagdes adversas 

Sulfadiazina de prata 1% 

G + 

G porem certa resistencia tem sido 
refatada 

Fungos 

Dor local: + 

Pouca penetragao na escara 

Uso: 2x/dia 

Custo: + 

Leucopenia transitoria {5-15% pacientes) e 
neutropenia 

Crista luria e s indrome nefrotica (raro) 
Metemoglobina (raro) 

Reagao maculopapular cutanea (5%) 

Sulfadiazina de prata com 
nitrato de cerio 

G + 

G porem certa resistencia tem sido 
relatada 

Fungos 

Dor local: + 

Pouca penetragao na escara 

Uso: 2x/dia 

Custo: + 

Leucopenia 

Metemogiobinemia 

Acetato de mafenide 

Maioria dos Gram +, Clostridium, 
agao limitada contra alguns 
Staphylococcus, maioria dos Gram 
minima agao contra fungos 

Anaerobios 

Dor local: +++ 

Grande penetragao na escara 

Uso: 2x/dia 

Custo: +++ 

Usado na maioria das vezes em 
queimaduras de oreiha e de nariz 

Potente inibidor da anidrase carbon ica 

Acidose metabolica hipercloremica 
compensada com hiperventilagao 

Inibidor da regeneragao epiteliat 

Reagao maculopapular cutanea (5%) 

Nitrato de prata a 0,5% 

G +, bacteriostatico 

G bacteriostatico 

Dor local: + 

Pouca penetragao na escara 

Uso: a cada 2 h 

Custo: + 

Tinge de marrom ou preto tudo 
que toca 

Alteragao do balango eletrolftico 
Metemoglobina 

Citotoxicidade acima de concentragoes 
de 5% 

Hiponatremia e hipocaiemia 


+++ = alta 
++ = medio. 
+ = baixo. 
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Insuficiencia Renal Aguda 

A insuficiencia renal aguda (IRA) pode desenvolver-se 
nos pacientes que apresentam extensas areas de queimadura 
de 2 a e/ou 3“ graus. A incidencia de IRA no grande queimado 
varia de 0,5% a 30% na literatura. Essa complicagao aumenta 
a morbidade e a mortalidade nessa populagao de pacientes. 
A IRA no grande queimado ocorre num padrao bimodal. A 
IRA precoce, aquela que se desenvolve na primeira semana 
do evento, esta relacionada a hipovolemia em virtude da re- 
posigao volemica inicial insuficiente e, tambem, em decor- 
rencia de rabdomiolise e hemolise. A IRA tardia (apos 5 a 10 
dias) se instala na vigencia de instabilidade hemodinamica 
associada a sepse e concomitante ao emprego de drogas ne- 
frotoxicas (principalmente antibioticos), geralmente culmi- 
nando no desenvolvimento da sindrome da disfungao de 
multiplos orgaos e sistemas. 

A incidencia de IRA grave (necessidade de dialise) e baixa 
e situa-se ao redor de 2% a 5% determinando mortalidade 
elevada (> 50%). A dialise peritoneal nestas circuns tancias 
pode ser inadequada devido ao hipercatabolismo, a intensa 
geragao de ureia, a eventual necessidade de areas doadoras e 
ao risco de peritonite. As modalidades continuas e hemodia- 
lise conventional diaria sao mais apropriadas e efetivas por 
apresentarem maior clearance de solutos e controle de ultra- 
filtragao e permitir, assim, o suporte nutricional irrestrito. 

A reposigao volemica agressiva inidal, a detecgao e a er- 
radicagao de focos infecdosos, a cirurgia precoce, o uso de 
antibioticos topicos e a monitorizagao rigorosa do emprego 
de drogas nefrotoxicas sao medidas que colaboraram para a 
diminuigao da incidencia de IRA e melhora na sobrevida do 
paciente grande queimado. 

Rabdomiolise e mioglobinuria podem determinar o de¬ 
senvolvimento de IRA em grandes queimaduras. O dano 
muscular ocorre em decorrenda de lesao termica direta, 
da hipovolemia, da sindrome compartimental e de trauma 
eletrico. 

Como profilaxia da IRA nessas situates, preconiza-se a 
hidratagao vigorosa com cristaloide, alcalinizagao da urina e 
diurese forgada mediante o uso de manitol, conferindo dessa 
maneira protegao as celulas tubulares contra a toxicidade e 
precipitagao de mioglobina urato. O volume urinario deve 
hear em, pelo menos, 8 litros nas 24 horas e o pH urinario su¬ 
perior a 6,5. Para isso, geralmente utilizamos manitol a 20% 
(1-2 g/kg de peso em 4 h) e bicarbonato de sodio (200-300 
mEq nas 24 h). No entanto, ainda nao ha evidendas contun- 
dentes de que esse esquema seja superior a solugao salina 
isolada. 

Escarotomias 

A adequada perfusao de uma extremidade ou da regiao 
cefalica pode ser comprometida caso haja uma queimadura 
drcular (na maioria das vezes) ou nao das extremidades ou 
do pescogo. Essa queimadura pode ser de 2- ou 3 a grau. Da 
mesma maneira, pode-se tambem ter uma restrigao toracica 
com insuficiencia respiratoria causada por uma queimadu¬ 
ra drcular do tor ax. A causa e o edema da regiao associado 
a perda de elasticidade da pele queimada e, ate mesmo, da 


contragao da pele em queimaduras profundas. Nesses casos, 
deve-se realizar a escarotomia descompressiva. 

Utiliza-se preferencialmente um bisturi eletrico, mas, na 
indisponibilidade deste, pode-se utilizar uma lamina de 
bisturi frio. Deve-se realizar no eixo axial a incisao medial e 
lateral de toda a espessura da escara, de tal forma que, quan- 
do realizada, ocorre o pronto afastamento das bordas inci- 
sadas. Deve-se tomar cuidado com as estruturas profundas, 
especialmente a arteria braquial, o nervo ulnar na altura do 
cotovelo, nervo fibular na altura do joelho, a veia jugular no 
pescogo e as bandas neurovasculares e tendoes nos dedos. 
Deve-se initiar sempre de proximal para distal, para que se 
interrompa o procedimento assim que se obtiver a perfusao 
da regiao. No caso das maos e dedos, se a descompressao 
proximal nao for suficiente, deve-se realizar a escarotomia 
na face ulnar dos dedos e na face radial do polegar, podendo 
ser estendida em diregao ao dorso da mao. 

o assistEncia de enfermagem 

A equipe de enfermagem e de fundamental importancia 
no tratamento do paciente grande queimado, isto porque 
e ela que permanece ao lado do paciente 24 horas por dia, 
observando-o e assistindo. Dessa forma, muitas vezes per- 
cebe pequenas alteragoes ou detalhes que os outros profis- 
sionais da equipe multidisciplinar nao percebem em suas 
a valia goes. 

Cabe a equipe de enfermagem uma serie de cuidados es- 
peciais, entre eles: 

• Preparar a unidade com isolamento empirico por precau- 
gao de contato; 

• Cobrar de toda a equipe os cuidados para evitar contami- 
nagao do paciente e infeegao cruzada atraves de cuidados 
basicos no manuseio, na lavagem das maos e no uso de 
roupas adequadas; 

• Manter o aquecimento central por volta de 30 graus e pre¬ 
parar manta e/ou colchao termico para a prevengao de 
hipotermia; 

• Preparar antecipadamente, antes da admissao do pacien¬ 
te, roupas estereis para os proximos tumos, alem de ba- 
cias e jarros para a higiene do paciente; 

• Preparar o arco de protegao; 

• Aquecer solugao cristaloide em grande volume para ser 
usada tanto para infusao venosa para reposigao volemica 
quanto para as trocas de curativos; 

• Providenciar a passagem de SNE nas primeiras 24 horas 
em posigao pos-pilorica, na ausencia de ileo adinamico ou 
gastroparesia, para iniciar dieta em sistema fechado, con- 
forme protocolo da Unidade; 

• Planejar os curativos diariamente; 

• Monitorizar a bomba de infusao para dieta em sistema 
fechado nos procedimentos cirurgicos, garantindo a nao 
interrupgao da mesma durante os curativos sob anestesia 
geral; 

• Preparar o colchao especial de ar com troca de ponto de 
apoio ou a cama de ar com microesferas (Clinitron 35 ), ou, 
na falta destes, usar o colchao piramidal para prevengao 
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de ulceras de decubito, tendo em vista a dificuldade de 
mobiliza^ao no leito; 

• Auxiliar na manuten^ao do posicionamento do paciente, 
membros superiores a 10 graus e membros inferiores a 20 
gratis, no caso de queimaduras em regiao cervical; usar 
almofada gel em regiao escapular, e nao travesseiros sob a 
cabega, evitando retra^ao cervical devido a flexao viciosa 
de decubito; 

• Monitorizar a dor; 

• Monitorizar prevengao para sinais de hipertermia, dis- 
tensao abdominal, aumento de edema macigo, mudanga 
de coloragao da lesao e present a de secregao, indicando 
sinais de infecgao; 

• Manter rigoroso controle de diurese horaria, temperatu- 
ra, frequencia respiratoria, satura^ao de O, frequencia 
cardiaca; 

• Registrar o peso diario em cama-balanga; 

• Proteger calcaneos para evitar ulceras de decubito. 
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Tratamento Clinico do 
Paciente Queimado 


Flavio Nadruz Novaes • Maria Cristina do Valle Freitas Serra 


k introdu^Ao 

Considerando nos dias de hoje a importancia do trau¬ 
ma em nosso meio, e possivel afirmar que, de todos eles, as 
queimaduras representam, talvez, o de maior gravidade. Pa- 
ralelamente, sabemos que essa ocorrencia em praticamente 
100% dos casos pode ser evitada, o que denota a importancia 
da prevengao. 

Paralelamente, tambem e sobejamente conhecido o fato 
de que a gravidade do paciente portador de queimadura ex- 
cede em muito apenas a porcentagem de area queimada. Os 
agentes envolvidos, sejam termicos (calor ou frio), quimicos, 
eletricos ou radioatividade, sao determinantes, bem como a 
profundidade da lesao. Disto decorre que muito mais que o 
tratamento da ferida causada pela queimadura, os aspectos 
clinicos do tratamento sao determinantes e dos quais decorre 
na maioria dos casos a possibilidade da boa ou ma evolugao 
do tratamento. 

E necessario que estejamos preparados, desde a avaliagao 
inicial do paciente, para esses aspectos, abordando-os de 
forma objetiva, predsa e imediata, a fim de preservar-lhe a 
vida. Da mesma forma, esse atendimento deve ser ordenado 
dentro das prioridades voltadas para o resultado de menor 
morbidade e mortalidade. 

Devemos salientar que a queimadura nao representa, 
muitas vezes, um trauma isolado e frequentemente esta as- 
sociada a outros, tais quais as fraturas, traumatismos cranio- 
encefalicos, intra-abdominais, perfurantes etc. 

Muitos desses pacientes tambem apresentam doengas as- 
sociadas que devem ser identificadas atraves da anamnese 
ou dos exames laboratoriais iniciais. 

A sequencia do atendimento e multidisciplinar na sua es- 
sencia, envolvendo aspectos fisioterapicos, nutricionais, psi- 
cologicos, fonoaudiologicos, de terapia ocupacional etc. 

Neste capitulo abordaremos os aspectos mais relevantes, 
que sao: a lesao inalatoria, a reposigao volemica, a infecgao, a 
nutrigao e aspectos particulares clinicos sucintos que envol- 
vem as queimaduras de origem eletrica e quimica. A correta 
e precisa abordagem e responsavel, em grande parte, pelo 
resultado que se pretende alcannar, que e a breve reinsergao 
do paciente a sua vida normal, com resultados positivos e 


concorrentes a cura. O mo demo paradigma do atendimento 
ao paciente queimado e a precocidade. 

0 LESAO INALAT6RIA 

Lesao inalatoria e o resultado do processo inflamato- 
rio das vias respiratorias, e pode ser o determinante mais 
importante da mortalidade. Os primeiros relatos de obi- 
to por inalagao remetem a II Guerra Punica, em 220 a.C., 
quando prisioneiros eram executados por intoxica^ao em 
gaiolas suspensas sobre um fogo produzido pela queima 
de madeira. 1,2 

A partir de 1942, apos um grande incendio numa casa no- 
tuma na cidade de Boston, nos EUA, passou-se a dar maior 
importancia as lesoes do trato respiratorio em queimados. 
Naquela ocasiao, suspeitou-se que haveria outro componen- 
te nao conhecido e responsavel pela mortalidade em vitimas 
de acidentes com fogo, ja que, dias apos o evento, pacientes 
com minima ou nenhuma lesao cutanea morriam de compli¬ 
cates respiratorias. 2,3 

A gravidade da lesao das vias respiratorias varia na de¬ 
pendence da duragao da exposigao, composigao quimica 
dos agentes inalados, temperatura atingida durante a com- 
bustao e comorbidades preexistentes. Esta presente em cerca 
de um tergo dos grandes queimados, e o diagnostico e trata¬ 
mento precoce da lesao e suas complicagoes levam a redugao 
da morbimortalidade. 4 

Dessa forma, faz-se necessario investigar a presenga de 
queimadura das vias respiratorias, mesmo que o paciente 
queimado nao apresente lesao aparente. 

Classifica^ao 

A lesao por inalagao ocorre de tres formas basicas, isola- 
damente ou em associagao: envenenamento por monoxido 
de carbono, lesao direta por calor e lesao quimica. 

1. Envenenamento por monoxido de carbono (CO). Cerca 
de 80% dos obitos ocorridos no local do incendio sao por 
envenenamento por monoxido de carbono (CO). O CO 
tern afinidade para a hemoglobina 200 a 240 vezes maior 
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que o oxigenio, gerando a hipoxia tissular, acidose e redu- 
gao na oferta de oxigenio (O ) ao cerebro. 

O oximetro de pulso nao diferencia a ca rb oxi-hemoglo- 
bina da oxi-hemoglobina e fomecera resultados normais. 
Sao pistas para o diagnostico: 

• Colorado tipo framboesa da pele e mucosas: vista ra- 
ramente. 

• Intensa dispneia, com oximetria de pulso e analise dos 
gases arteriais normais. 

• Acidose metabolica grave, com intenso aumento do 
lactato arterial. 

O tratamento e feito com O a 100%, que desloca o CO 
da hemoglobina com velocidade seis vezes maior que a do 
0 2 atmosferico (21%). Como leva mais tempo para afas- 
tar o CO da citocromo oxidase do que da hemoglobina, 
a terapeutica com 0 2 a 100% deve ser mantida ate a total 
reversao da acidose. 3 Os pacientes que se apresentem com 
sintomas neurologicos ou instabilidade hemodinamica 
provavelmente serao intubados. 

2. Lesoes por calor das vias respiratorias superiores. Queima- 
duras de cabega ou pescogo podem levar a problemas respi- 
ratorios. A obstrugao, quando ocorre, pode progredir muito 
rapidamente em qualquer momento da reposigao volemica 
em razao do edema. A conduta e manter cabeceira elevada 
e evitar hiper-hidr atagao. Pacientes com queimaduras farin- 
geas, rouquidao ou estridor tern uma alta probabilidade de 
desenvolver obstrugao das vias respiratorias superiores. 

3. Inalagao de fumaga. Age como irritante direto, levando 
a broncospasmo, inflamagao e broncorreia. E uma lesao 
quimica determinada pela quantidade e tipo das parti- 
culas volateis que compoem a fumaga (aldeidos, oxidos, 
amonio, cloro, fosfato etc.) e que sao inaladas, causando 
lesao direta no epitelio das vias respiratorias inferiores. 

A insufidencia respiratoria e usual. O exsudato inflama- 
torio criado nao e eliminado devido a disfungao dliar bron- 
quica, seguindo-se atelectasias e pneumonia, podendo se 
apresentar com hipoxia aguda (semelhante a SARA). 

Curso Clfnico de Pacientes com Lesao das 
Vias Respiratorias 

Costuma ser dividido em tres estagios: 4 

• Primeira fase (0-36 h). Ocorrem lesao termica, hipoxia 
e intoxicagao por monoxido de carbono. Podem ocorrer 
obstrugao das vias respiratorias, broncospasmo e insufici- 
encia pulmonar aguda. 

• Segunda fase (24-72 horas). Ocorrem edema pulmonar, 
atelectasias e traqueobronquite. Pode haver disturbio da 
relagao ventilagao/perfusao. Ha alteragao da agao dliar 
da mucosa. O aumento da permeabilidade capilar causa 
edema pulmonar e redugao da complacenda pulmonar. 
O surfactante pode ser alterado pelos agentes quimicos 
toxicos inalados. Macrofagos alveolares aumentam a pro- 
dugao de radicals superoxidos e fator de necrose tumoral 
alfa. Ha alteragao da fagocitose bacteriana. 

• Terceira fase (3-10 dias apos a lesao). Broncopneumonia. 


Diagnostico 

Pacientes com lesao de vias respiratorias podem apre¬ 
sentar ou nao queimadura cutanea. Atentar para dados da 
historia sugestivos de lesao respiratoria, tais como exposigao 
a fumaga em ambiente fechado, duragao da exposigao a fu- 
maga. 

Sinais e sintomas que levantam a suspeita de lesao ina- 
latoria: dispneia, rouquidao, ansiedade, agitagao, estridor, 
queimadura facial, dificuldade de respirar, pelos nasais 
queimados, escarro carbonaceo. 

Queimaduras na cabega e pescogo podem contribuir para 
problemas nas vias respiratorias, assim como a lesao inala- 
toria. Isso e particularmente importante em criangas peque- 
nas, cujo pequeno diametro das vias respiratorias associado 
a moderado edema pode resultar em obstrugao grave e com- 
pleta das vias respiratorias. 

No inicio, a saturagao de oxigenio e a pressao parcial de 
oxigenio arterial sao frequentemente normais. 

Raios X de torax nao sao sensiveis para detectar lesao pul¬ 
monar. 

Um dos metodos mais usados para avaliar lesao inalato- 
ria e a broncoscopia, que pode ser feita sem sedagao, so com 
anestesia local. 

Embora o diagnostico da lesao inalatoria seja facil, o tra¬ 
tamento nao o e. Ja foi tentado uso de corticoides e de an- 
tibioticoterapia profilatica, mas nenhum deles demonstrou 
diminuigao da mortalidade, nao sendo recomendado seu 
uso, exceto em caso de espasmo de glote (administragao de 
dose unica). 

Tratamento 

O tratamento deve ser iniciado na cena da lesao. A vitima 
deve ser removida de uma area insegura. 4 

• Protegao da coluna cervical e permeabilidade das vias 
respiratorias. 

• ABCD. 4 

• A observagao do padrao respiratorio, a manutengao das 
vias respiratorias pervias e a ventilagao do paciente serao 
sempre os primeiros cuidados. 

• Acesso venoso, administragao de fluidos. Manter debito 
urinario 0,5-1,0 mL/kg/h no adulto ou 1-2 mL/kg/h na 
crianga. Na presenga de lesao respiratoria, a necessidade 
de liquidos esta aumentada. 

• Fazer gasometria arterial e dosar carboxi-hemoglobina e 
raios X de torax. 

• Broncoscopia e util para confirmar o diagnostico e intubar 
o paciente, se necessario. Ha risco maximo de obstrugao 
das vias respiratorias 24-36 horas apos a queimadura. 

• Escarotomia deve ser feita em queimadura circular/cir- 
cunferencial do torax. As incisoes sao feitas dos dois lados 
do torax, ligadas transversalmente. 

• Cabeceira elevada a 30-45° para diminuir o edema de vias 
respiratorias e a pressao abdominal sobre o diafragma. 

• Suporte de oxigenio umedecido. 

• Higiene das vias respiratorias - aspiragao, fisioterapia 
respiratoria, incluindo percussao e tecnicas para estimu- 
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lar a tosse, mobilizagao precoce para evitar acumulo de 
secregoes, atelectasias e inf ecgoes/pneumonias. 

• Nebulizagao em casos de broncospasmo. 

• Heparina em aerossol pode ser usada como mucolitico. 
Nao parece ter efeito na coagulagao sistemica. 4,6 

• Acetilcisteina em aerossol ou intravenosa. 

• Corticoides geralmente nao sao usados no queimado, mas 
podem ser usados no broncospasmo grave. 

• Parametros para intubagao: taquipneia, uso da muscu- 
latura acessoria, FR > 30, Pa0 2 < 65 mmHg, PaCO ? > 50 
mmHg, P/F < 200. 

• Traqueostomia e necessaria em pequeno numero de pa- 
cientes. Indicagao mais comum e a dependencia prolon- 
gada na ventilagao mecanica por insuficiencia respirato- 
ria, sepse pulmonar. 

!> REPOSigAO VOLiMICA 
Considerafdes Iniciais 

Historicamente, no seculo XIX a ressuscitagao do choque 
do queimado tern origem no tratamento da colera, e, em 
1830, Thomas Lada of Leith, cirurgiao escoces, foi provavel- 
mente o primeiro a descrever a utilizagao de solugao salina 
como terapia de reposigao volemica. 7 

Lamentavelmente, grandes catastrofes despertaram a 
atengao a reposigao volemica de pacienfes queimados. Um 
seculo apos, em 1930, Frank P. Underhill estudou o desastre 
ocorrido no Rialto Theater of New Heaven, com grande nu¬ 
mero de vftimas. Ele caracterizou a composigao do fiuido da 
bolha produzida pelo edema na queimadura e popularizou 
a eficacia do plasma e da solugao salina no tratamento do 
choque nas queimaduras. 7 

Ja na decada de 1960 do seculo XX, Charles R. Baxter, em 
estudo retrospectivo, propoe a formula de Parkland utili- 
zando somente cristaloides, que continua sendo ate hoje das 
mais populares formas de calculo das necessidades hidricas 
do queimado pratieadas em nosso meio. 8 Seu calculo e feito 
para as primeiras 24 horas e propoe que sejam ministrados 
4 mL/kg/% de area queimada com solugao de Ringer com 
lactato, sendo os primeiros 50% ministrados nas primeiras 
8 horas e os 50% restantes ministrados nas 16 horas subse- 
quentes. Na mesma epoca, o mesmo autor formulou a hipo- 
tese de que a lesao causada pela queimadura liberava um 
fator de "depressao do miocardio", o que parcialmente ex- 
plicava suas observagoes. Ja estudos atuais de contratilida- 
de miocardica mediante ecocardiografia transesofagica tern 
demonstrado que, no periodo imediato pos-queimadura, 
produz-se uma hipercontratilidade do miocardio e nao uma 
depressao deste. 4 

Fisiopatologia da Queimadura 

Fimdamentalmente, pode-se resumir a fisiopatologia, de 
forma muito simples, nas seguintes etapas: 

• Produgao de tecido necrotico. 

• Resposta inflamatoria (mediadores - histamina, prosta- 
glandinas, citoquinas etc.). 


• Vasodilatagao e aumento da permeabilidade vascular. 

• Hipovolemia e hipotensao. 

• Hipoalbuminemia, hiponatremia. 

• Acidose metabolica. 

• Hipermetabolismo. 

• Queda do debito cardiaco. 11 ' 

Avalia^ao da Hidrata^ao 

O fator de maior relevancia e a diurese. Considerando 
que, nos dias de hoje, o indice de mortalidade por insuficien¬ 
cia renal e inferior a 5%, nos primeiros dias da internagao po- 
deria haver uma tendencia ao aumento de volume ministra- 
do para que se obtenha uma diurese adequada em torno de 
1 mL/kg/h. Ocorre que o aumento indiscriminado de liqui- 
dos ministrados oferece dano semelhante ao paciente quase 
da mesma forma que a hipo-hidratagao. Estudos retrospec- 
tivos mostraram que o aumento de 250% no volume infun- 
dido nao causou alteragao estatistica significativa na diurese 
do paciente, demonstrando que esse liquido em excesso sim- 
plesmente comprometeu a perfusao pelo aumento do edema 
consequente ao extravasamenfo extracelular. 11 

Considera-se, portanto, como prindpio que a real quanti- 
dade necessaria de liquidos a ofertar e aquela que produza 
tao somente a diurese esperada sem que seu aumento seja 
indiscriminado ou que constitua fator de aumento da morbi- 
dade do paciente. 12 

As criangas apresentam menor superffcie corporal que 
os adultos e, portanto, maiores perdas pela superficie quei¬ 
mada. Dessa forma, tambem necessitam maiores volumes a 
serem infundidos. Mesmo dentro dessa premissa de calculo 
das necessidades Ifquidas, podemos acrescentar, nas pri¬ 
meiras 24 horas um volume de "manutengao" acrescido ao 
calculo inicial e dividido pelas primeiras 24 horas. Para tal, 
procedemos ao seguinte calculo: 

• 100 mL/kg para os primeiros 10 kg 

• 50 mL/kg para os subsequentes 10 a 20 kg 

• 20 mL/kg para os demais 20-30 kg 

Por exemplo, para uma crianga de 22 kg: 

• Para os primeiros 10 kg: 10 * 100 mL = 1.000 mL 

• Para os 10-20 kg subsequentes: 10 * 50 = 500 mL 

• Para os 2 kg restantes 2 * 20 = 40 mL 

Acrescentariamos, portanto: 1.000 mL + 500 mL + 40 mL = 
1.540 mL que, divididos pelas 24 horas dariam 64 mL/h, que 
seriam acrescidos ao calculo ja proposto. 

Condui-se, dessa forma, que, embora tenhamos um volu¬ 
me referido por formulas, o real volume necessario devera 
ser acompanhado continuamente de modo a oferecermos 
apenas o necessario a manutengao da diurese dentro do pa- 
rametro ja estabelecido. 

Composite dos Fluidos 

Depois de discutirmos basicamente a fisiopatologia e qual 
o volume necessario, devemos considerar entre as solugoes 
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disponiveis a que melhor ira adequar-se as necessidades do 
paciente. 

Soiucao Fisioiogica a 0,9% 

Solugao de cloreto de sodio a 0,9%. Sua osmolaridade e de 
308 mOsm/L, lembrando que o plasma humano tem osmo¬ 
laridade entre 285-295 mOsm/L. Seu pH medio e de 6,35. Na 
sua composigao, apresenta 154 mEq/L de sodio e de cloro. 

A grande quantidade de cloro oferecida pode levar a hi- 
percloremia e a um consequente aumento da acidose. Em 
grandes volumes, poderia levar a alteragao da hemostasia. 10 

Solugao de Ringer com Lactato 

E composta de 130 mEq/L de sodio, 109 mEq/L de cloro, 
4 mEq/L de potassio, 3 mEq/L de calcio e 28 mEq/L de lactato. 
Sua osmolaridade e 273 mOsm/L. Observa-se que apresenta 
menor quantidade de cloro (108 mOsm/L), com consequen¬ 
te melhor balango eletrolitico. Paralelamente, tambem nao e 
descrita alteragao da hemostasia. 

Como eventual risco em grandes volumes, a hipo-osmo- 
laridade poderia levar a edema cerebral e do miocardio. 

O soro glicosado a 5% ou a 10% nao e indicado pela sua 
hipo-osmolaridade e consequente aumento do edema. 

No que tange as solugoes hipertonicas, podem ser utiliza- 
das desde que haja criterio estabelecido, e nao como forma 
rotineira de reposigao volemica. Embora bastante seguras, 
devem ser evitadas nas criangas com menos de 30 kg, dados 
os riscos provenientes da hipematremia. 

Por outro lado, constituem recurso significative quan- 
do do retardo do inicio da reposigao volemica, bem como 
fator de diminuigao de edema nos casos de lesoes graves 
da face, queimaduras circulares e pacientes em choque hi- 
povolemico. Seu prepare para cada 100 mL de solugao e: 
a 65 mL de SF a 0,9%, acrescemos 35 mL de NaCl a 20%. 
Calcula-se um total de 4 mL por quilo e ministra-se em 
dose unica em 20 min. 13 

Utilizagao de Expansores do Volume 
Plasmatico 

Apos as primeiras 24 horas do inicio do tratamento, 
quando o paciente apresenta edema significativo, podem ser 
acrescidas substancias com o objetivo de provocar a expan- 
sao plasmatica a fim de obter sua redugao. 

A utilizagao dessas substancias "coloides", expansores 
do volume plasmatico, no tratamento do paciente queimado 
data do seculo XIX. 

Ao longo dos anos, varias substancias foram ou sao utili- 
zadas no tratamento. Entre os derivados do sangue, o pionei- 
ro foi o plasma preservado; posteriormente, o plasma fresco 
congelado que, em nosso meio, tem restrigao atraves de reso- 
lugao que contraindica a utilizagao do PFC no queimado. 

A albumina humana tem sido largamente utilizada no 
tratamento de pacientes criticos ha mais de 50 anos, e, dentre 
esses, uma das indicagoes classicas era para o grande quei¬ 
mado. Ultimamente, essa indicagao tem sido reavaliada e 
seu uso cada vez mais restrito. 


Durante esse tempo, tambem foram utilizadas as gelati- 
nas, dextrans, amidos e outros, mas a proposta e que a dis- 
cussao fique mais restrita aquilo que mais comumente utili- 
zamos em nosso meio. 

Seguem-se os principals grupos de substancias atualmente 
utilizadas, nao representando todos os disponiveis no merca- 
do, mas os mais comumente utilizados na pratica diaria. 

Albumina 

E uma proteina extraida do plasma sanguineo e utilizada 
ha mais de 50 anos. Estudos de meta-analise e de ensaios 
clinicos mostram ser injustificavel o uso de albumina como 
expansor volemico. 14,15 

Para os que advogam seu uso, a dose e a velocidade de in- 
fusao devem ser ajustadas as necessidades. Utiliza-se habitu- 
almente a apresentagao a 20%, administrando-se no maximo 
1 mL/min. A dose e de 1 g/kg/dia, normalmente fracionada 
em 2-3 vezes/dia. 6 

Amidos 

A utilizagao dos primeiros amidos data de 1974, e eram 
moleculas muito grandes com cerca de 450 megadaltons. Es- 
sas moleculas muito frequentemente poderiam levar a duas 
complicagoes, quais sejam a alteragao da hemostasia e a in- 
suficiencia renal. Com o decorrer dos anos, essas moleculas 
foram diminuindo de tamanho e tambem alterando seu in¬ 
dice de substituigao ate chegarmos as moleculas de 130 me¬ 
gadaltons, com indice de substituigao de 0,4%, em 1999. Essa 
substancia, o hidroxietilamido, nessa apresentagao e origina- 
ria do milho. Sua apresentagao no Brasil e em SF a 0,9%, em 
frascos de 500 mL. 

A dose e variavel, podendo alcangar ate 50 mL/kg no 
adulto. Normalmente de ordem pratica, observam-se doses 
que variam entre 20 mL/kg/dia no adulto. Para as criangas, 
a dose proposta e de 16 mL/kg, podendo ser acrescidos ate 
9 mL/kg. O fracionamento desse volume e habitualmente fei- 
to entre 2-3 doses diarias. 

Gelatinas 

As gelatinas sao polipeptideos de origem bovina e vem 
sendo utilizadas desde 1915. 

Por se tratar de uma proteina estranha, podem ocorrer re- 
agoes alergicas, alcangando ate eventualmente o choque ana- 
filatico. Existem tambem no Brasil as chamadas "gelatinas 
modificadas", que apresentam beneficios quando compara- 
das com as demais gelatinas. 

> QUEIMADURAS QUfMICAS 

As queimaduras quimicas podem ser causadas por aci- 
dos, por bases ou produtos de origem organica. 

As queimaduras por acido produzem necrose por coagu- 
lagao e precipitagao das proteinas. 

As queimaduras por bases promovem necrose por lique- 
fagao. 

Em relagao aos compostos organicos, devem ser observa- 
dos os cuidados relacionados a sua eventual absorgao pela 
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ferida e as consequencias que podem causar aos orgaos, 
como, por exemplo, figado e rim. 

Ainda necessitam cuidados especiais as queimaduras 
causadas pelo addo fluoridrico e o fenol, dada sua grave 
consequencia dinica. 

Em rela^ao ao processo de interromper a queimadura qui- 
mica, ainda prevalece, em nosso meio, o conceito da remo^ao 
do agente com lavagem abundante e nunca a neutraliza^ao do 
agente, salvo em situates espedais. Paralelamente, existem 
estudos sobre a utiliza^ao de substancias anfoteras com o ob- 
jetivo de interromper o processo da queimadura quimica. 

► QUEIMADURAS ELETRICAS 

As queimaduras eletricas poderiam ser chamadas de "o 
grande mascarado", por assodarem lesoes profundas, mui- 
tas vezes subdimensionadas pelos inexperientes. 

Esta fundamentalmente explicada pela lei de Ohm (DDP 
= R x I). Alguns autores a comparam a um "grande esmaga- 
mento", dada sua frequente rabdomiolise. 6 

Normalmente necessitam de uma reposigao volemica com 
maior quantidade de liquidos, dada a lesao profunda. Muito 
comumente cursa com mioglobinuria ou hemoglobinuria, 
que pode ser tratada somente com o aumento da infusao; 
porem, alguns autores defendem, considerada a necessida- 
de, a alcalinizagao da urina com bicarbonato de sodio ou a 
utiliza^ao de manitol. 

O objetivo de todas essas agoes e prevenir a mio ou he¬ 
moglobinuria, proporcionando um aumento da diurese cuja 
proposta e de obter ate 2 mL/kg/h nas primeiras 24 horas. 

► CONTROLE DA DOR 

A dor determina uma resposta emocional que envolve 
ansiedade, depressao, agressao e regressao, complicando e, 
muitas vezes, impedindo a recupera^ao fisica do paciente 
queimado. A desagradavel experiencia da dor pode levar ao 
trauma emocional, alem de agao imunossupressora, com di- 
minui^ao da fun^ao dos monocitos 4 - 6 

Nao ha esquema analgesico unico eficaz para todos os 
pacientes, nem para o mesmo paciente no transcurso do tra- 
tamento da queimadura. A melhor escolha dependera basi- 
camente da fase, do tempo transcorrido da lesao, do modo 
como o paciente percebe a dor e de sua resposta aos diversos 
tratamentos, alem do metodo com o qual o medico se sente 
mais seguro em utilizar. 6 

Analgesia nas Queimaduras Leves e 
Moderadas 

Logo apos uma pequena queimadura, o tratamento ini¬ 
tial e mergulhar a area sob agua fria ou aplicar compressas 
frias. Essa medida, alem de aliviar em muito a dor initial e 
dar conforto, ajuda tambem a reduzir a forma^ao de edema. 

Frequentemente, as medicares analgesicas nao narcoti- 
cas (paracetamol, dipirona) sao uteis para aliviar a dor nesse 
tipo de lesao, e devem ser administradas por via oral. 

A aspirina deve ser evitada no paciente queimado devido 
as suas propriedades anticoagulantes, que podem exacerbar 
o sangramento durante os curativos. 16 


O uso de drogas com efeito ansiolitico, associadas a es- 
quemas analgesicos durante os curativos, melhora a tole- 
rancia a dor nesses pacientes e, consequentemente, permite 
uma limpeza mais adequada das lesoes, com pequeno grau 
de depressao psiquica. 

A eficacia do uso do midazolam ja foi demonstrada atra- 
ves da redugao da ansiedade durante determinados procedi- 
mentos, como sutura de lesoes na emergencia, administra^ao 
por via SL ou intranasal, nao sendo essa ultima a ideal por 
provocar ardencia local. 17 Em estudo duplo-cego avaliando 
40 curativos de criangas queimadas, foi observada uma dife- 
renga significativa, com maior tolerancia a dor no grupo que 
recebeu o midazolam assotiado ao analgesico oral. 1B 

Analgesia no Grande Queimado 

O uso de opiaceos em queimadura tern sido preconizado 
ha mais de 150 anos. Na admissao, com o paciente hipovo- 
lemico, o opiaceo pode ser administrado intravenosamente, 
em pequenos bolus , sob supervisao dos parametros vitais. 
Uso intramuscular ou subcutaneo nessa fase deve ser evi- 
tado devido a redu^ao do fluxo sanguineo muscular e der- 
mico pela hipovolemia, levando posteriormente a absor^ao 
de grande quantidade da droga apos a fase de ressustitagao, 
com risco de depressao respiratoria, especialmente se doses 
repetidas forem usadas. 

• Morfina: 0,05 a 0,1 mg/kg/dose/IV, diluida. 

• Tramadolol: opioide sintetico com menor efeito de de¬ 
pressao respiratoria; doses de 50 e 100 mg diluidos em 50 
a 100 mL EV, correr lento, para minimizar efeitos colate- 
rais, como nauseas, vomitos e depressao respiratoria. 

• Metadona: opioide utilizado inicialmente na dependencia 
quimica, podendo ser ministrado em doses de 5 a 10 mg 
VO, 2 ou 3 vezes ao dia, em adultos. 

Apos a Fase Aguda 

A dor pode ser controlada ou minimizada com uso de 
fentanil transdermico, codeina oral, antidepressivos, anti- 
histaminicos e sedativos. 

k INFEC^AO 

Rompida a primeira barreira as infecgoes, ou seja, a pele, 
o material coagulado e exsudato liberado na superficie ex- 
posta passa a representar um excelente meio de cultura para 
o desenvolvimento bacteriano. Alem disso, ocorre uma im- 
portante supressao da fungao imune proportional a exten- 
sao da queimadura. 4 - 6 

A area queimada permanece esteril por um curto periodo 
de tempo apos o trauma, sendo invariavelmente colonizada 
por bacterias, horas apos a lesao. Dentro de 48 horas toda a 
superficie da queimadura estara contaminada e, progressi- 
vamente, os tetidos mais profundos serao invadidos. 

Sao fatores de risco para infecgao: 

• Queimadura > 30% 

• Lesao de 3“ grau 

• Inala^ao 
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A antibioticoterapia profilatica nao esta indicada porque 
nao previne a infecgao, alem de selecionar germes multirre- 
sistentes. 

Os antibioticos devem ser iniciados na primeira hora 
apos a suspeita de infecgao na queimadura ou sinais clmieos 
como: 

• Hipertermia mantida > 38 C 

• Hipotermia < 36°C 

• Agitagao 

• Distensao abdominal 

• Taquipneia 

• Taquicardia 

• Diarreia 

• Oliguria 

• Aumento da massa corporal devido a retengao de liquido 

• Modificagao do aspecto da lesao 

Imediatamente apos a suspeita clinica de infecgao, iniciar 
antibiotico empfrico apos coleta de culturas, hemogram a, 
lactato e gasometria. 

Se necessario, realizar raios X de torax, ECO e urino- 
cultura. 

t> SUPORTE NUTRICIONAL 

O paciente gravemente queimado manifesta maior grau 
de hipermetabolismo quando comparado a qualquer outra 
situagao de estresse. A gravidade e a duragao da resposta 
hipermetabolica estao diretamente relacionadas com a gra¬ 
vidade da lesao, podendo alcangar cifras de ate 150% a 200% 
acima dos valores basais. 4 

O objetivo principal do suporte nutricional e minimizar 
as repercussoes do hipermetabolismo descontrolado que 
ocorre no paciente gravemente queimado, prevenindo des- 
sa forma a infecgao, acelerando a cicatrizagao, reduzindo o 
tempo de permanencia hospitalar e, assim, refletindo direta¬ 
mente na sobrevida desses pacientes. 

Quando Iniciar a Nutrigao? 

O mais cedo possivel. O ideal e nas primeiras 6 h. 

Como Nutrir? 

A nutrigao via oral e a forma mais fisiologica e adequada 
de prover calorias e proteinas para pacientes com area quei- 
mada inferior a 20%, associada a suplementagao de nutrien- 
tes especfficos. 4 ' 13 

Nos pacientes com queimaduras ocupando mais de: 

• 20% criangas 

• 30% adultos 

esta indicado, associado a dieta oral, o suporte nutricional 
enteral atraves de sonda. A Sociedade Americana de Suporte 
Nutricional Enteral e Parenteral recomend a que, nos pacien- 
tes queimados, se utilize preferendalmente a via ENTERAL, 
uma vez que o tubo digestivo desses pacientes se encontra 
absolutamente fntegro. 4 


Essa nao e uma regra fixa, devendo cada caso ser analisa- 
do com bom senso, baseado nao so na area queimada, mas 
tambem levando-se em conta outras patologias assodadas, 
tais como desnutrigao, fraturas, lesoes graves de boca e trau¬ 
ma craniano. 

Calculo das Calorias 

Formula de Curreri: 25 kcal * P (kg) + 40 kcal * SCQ 
Deve-se evitar o overfeeding tendo em mente que o meta- 
bolismo aumentado induzido pelo estresse nao pode ser re- 
vertido nem minimizado pela alimentagao, dada as alteragoes 
hormonais vigentes. Tanto o excesso quanto a privagao de nu- 
trientes sao deleterios/ 3 Aoferta exagerada de substratos pode 
acarretar o aumento da produgao de CO , esteatose hepatica, 
azotemia, bloqueio reticuloendotelial e imunossupressao. 

Com que Nutrir? 

Tem-se demonstrado que a composigao da dieta e tao im- 
portante quanto a via de acesso administrada, devendo in- 
cluir substratos troficos para o intestine, com destaque para 
a utilizagao de alguns aminoacidos especificos (exemplo: 
glutamina) e as fibras. 

Em queimaduras extensas, na fase catabolica aguda, a re- 
lagao kcal nao proteica/N pode encontrar-se na faixa de 80:1, 
com oferta proteica de 2,5-3 g/kg/dia. 4,13 

Outras Medidas 

FAST HUG (de um "abrago rapido" em seu paciente) e 
metodo mnemonico simples, usado como checklist mental 
para garantir que os sete aspectos essentials de cuidados ao 
paciente nao serao esquecidos, no exame diario do paciente 
queimado. iy 

F — Feeding - ma nutrigao aumenta risco de infecgao e in¬ 
terfere na cicatrizagao 
A — Analgesis — controle da dor 
S — Sedation — minimizar estresse 

T — Tromboembolism - risco apos queimadura 0,9% a 3% 
(profilaxia) 

H — Head - manter cabeceira elevada (minimiza edema, 
profilaxia broncoaspiragao) 

U — Ulcers — risco de hiperemia gastrica apos queimadura 
de 80% (profilaxia) 

G — Glicemy - controle da glicose 

Transfusoes Restritivas 

Cada unidade de sangue aumenta o risco de infecgao em 
13%, e a mortalidade aumenta em cada unidade de sangue 
transfundida; o ideal e adotar uma restrigao a transfusao, 
analisando cada caso e podendo manter uma hemoglobina 
< 7 g/dia, 2(! em paciente nao tirurgico. 

Tromboembolismo 

A revisao conduzida pela Sociedade Francesa de Anestesia 
e Tratamento Intensivo mostrou que o risco de tromboembo- 
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lismo seguido de uma queimadura e de 0,9% a 3%, recomen- 
dando a profilaxia dentro de padroes preestabelecidos. 
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k introdu^Ao 

Entre todos os tipos de trauma que podem acometer a 
especie humana, as queimaduras se encontram entre as for¬ 
mas mais ameagadoras a sobrevivencia; contudo, os avan- 
50 s obtidos no final do seculo XX e inicio do XXI, em seu 
manejo, tem produzido resultados importantes, tanto para 
a sobrevida como para a qualidade de vida dos pacientes. 
Modificagoes na reposigao volemica melhoraram a taxa de 
sobrevivencia, de modo que o choque hipovolemico e, atu- 
almente, incomum. Da mesma forma, outros aspectos no 
tratamento foram sendo aprimorados e, entre estes, melhor 
monitorizagao dos desvios eletroliticos, suporte respirato- 
rio, criterios rigidos no uso de antibioticos, nutrigao pre- 
coce, curativos modernos e, fundamentalmente, o manejo 
adequado das lesoes. 

A ocorrencia das queimaduras continua alta. Somente nos 
EUA, registram-se aproximadamente 4.000 obitos/ano, re- 
presentando a quarta causa de morte acidental . 1 Felizmente, 
as queimaduras extensas e verdadeiramente ameagadoras a 
sobrevivencia nao sao a maioria, mas a sua ocorrencia exige 
toda a dedicagao do responsavel pelo paciente. 

Entre todas as modificagoes que alteraram os resultados 
do tratamento do paciente queimado, foi, sem duvida, a exci- 
sao precoce e cobertura imediata, individualizada para cada 
caso, a que mais impacto produziu nas taxas de mortalidade 
e morbidade, e hoje, e incompreensivel que essa modalidade 
terapeutica nao seja praticada por profissionais que se dedi¬ 
cam a esse campo. Em outras palavras, a conduta expectante 
(conservadora) ante a lesoes profundas, sem capacidade de 
regeneragao espontanea, nao faz sentido, ainda mais que se 
encontram a disposigao, em nosso meio, opgoes para a co¬ 
bertura imediata, como a pele autologa, a pele homologa e 
os substitutes cutaneos. 

O objetivo deste capitulo e oferecer ao profissional uma 
revisao atualizada dos aspectos que envoivem o trata¬ 
mento cirurgico do paciente queimado, com o cuidado de 
apontar alternativas presentes em nosso meio. Outros as¬ 
pectos relativos ao tratamento do queimado fogem desse 
escopo. 


> PELE 

Para o entendimento das alteragoes cutaneas decorrentes 
das lesoes por queimaduras, faz-se necessaria uma breve re¬ 
visao da anatomia e da fisiologia da pele. Considerando que 
a lesao e a origem de todos os efeitos deleterios que irao agir 
de forma sistemica, sua resolugao, tao cedo quanto possivel, 
e o objetivo final do tratamento. 

A pele e um orgao complexo que regula interagoes ce- 
lulares e moleculares, dirigindo respostas cruciais ao meio 
ambiente. Constitui-se de um conjunto de celulas com tres 
origens embrionarias distintas: ectoderma (epiderme), me- 
soderma (derme) e crista neural (melanocitos ). 2 A pele e um 
orgao complexo, com uma estrutura conservadora da vida, 
responsavel pela homeostase, e nao simplesmente uma bar- 
reira protetora da perda de ftuidos e de lesoes mecanicas 
do meio ambiente. Representa 16% do peso corporal e pode 
chegar a uma superficie de ate 2 m 2 no adulto. Anatomica e 
funcionalmente, apresenta duas camadas distintas: a epider¬ 
me e a derme. 

A camada superficial, a epiderme, fomece uma barreira 
a infecgao e a perda de liquidos. E composta por um epite- 
lio estratificado, com uma elevada renovagao celular, que e 
substituida, nos seres humanos, em media a cada 28 dias. 
Nela, toda a atividade proliferativa esta restrita a camada 
basal, onde residem as celulas-tronco ou os progenitores dos 
queratinocitos. 

Os queratinocitos constituem a maioria da populagao ce¬ 
lular da epiderme (aproximadamente 90%) e sao originados 
do ectoderma. Eles estao dispostos emuma organizagao, que 
resulta em um epitelio de celulas escamosas, as quais produ- 
zem queratina e moleculas soluveis (citoquinas). 

Outras celulas tambem residem na epiderme, porem em 
densidade bem menor. Entre elas, melanocitos, celulas de 
Langerhans e celulas epidermicas T. 

A camada profunda, a derme, oriunda do mesoderma, e 
responsavel pela elasticidade e integridade mecanica e con- 
tem os vasos nutrientes, que se dirigem para a epiderme. E 
constituida de tecido conjuntivo e fibroblastos, que sinteti- 
zam colageno, fibras elasticas e proteoglicanos. Sua dispo- 
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Fig. 29.1 [> Pele e sua estrutura completa. (Reproduzida de Mitchell W, 
Lynch PJ. Principles and Practice of Dermatology, 1996.) 


sigao preenche todo o espago extracelular, o que confere a 
ela um significative) volume em qualquer tecido, pois sua 
espessura ultrapassa, em muito, a espessura da epiderme. 
Entre suas fungoes, encontram-se as retengoes de agua, for- 
necendo turgor aos tecidos moles, e de minerals, fomecendo 
rigidez aos tecidos esqueleticos, e, tambem, o reservatorio de 
fatores do crescimento, controlando a proliferagao celular. 3 

Tambem estao presentes, na derme, os anexos cutaneos, 
que, em muitas oportunidades, sao os unicos responsaveis 
pela reepitelizagao, a qual so ocorrera, a partir dos bordos de 
uma lesao, se esta nao ultrapassar poucos centimetros. Nessa 
condiqao, os anexos promovem a reepitelizagao por meio de 
populates de celulas-tronco, progenitores de queratinotitos, 
presentes no foliculo piloso, formando nao apenas a epider¬ 
me, como tambem o proprio pelo e sua estrutura completa. 4 

Quando se refere a lesao da queimadura, todo esse con- 
junto deve ser considerado, ou seja, anatomicamente e im- 
portante identificar se a lesao comprometeu a camada ex¬ 
terna (epiderme) ou a camada interna (derme), e em que 
profundidade da derme (a papilar ou ate a reticular e, final- 
mente, se toda a estrutura com seus anexos). Dependendo 
do nivel de envolvimento, sera planejado o tratamento. A 
Fig. 29.3 demonstra a pele e sua estrutura completa. 

► lesAo 

A lesao cutanea da queimadura nao e uniforme nem em 
extensao, nem em profundidade. Isso quer dizer que, comu- 
mente, se encontra um mosaico em termos de profundidade, 
tendo areas de lesao superficial e profunda, dividindo a mes- 
ma unidade anatomica. 


Mesmo que a descrigao classica das zonas de lesao de 
Jackson tenha sido publicada em 1953, e, ainda, o conceito 
atual do acometimento tecidual na queimadura. Esse autor 
identificou, a partir do centro da lesao, tres areas concentri- 
cas envolvidas. 

Zona de Necrose 

Localiza-se no ponto de contato mais intimo entre a fonte 
de energia e a pele. Aqui ocorre a verdadeira necrose, de- 
vido a coagulagao proteica, onde nao ha celulas viaveis. A 
partir desse ponto e, de modo circunjacente, tanto na late- 
ralidade como na profundidade, estao dispostas as outras 
duas zonas. 

Zona de Estase 

Caracteriza-se por vasoconstrigao, isquemia, celulas via¬ 
veis e nao viaveis, de modo que essa zona podera evoluir 
para a recuperagao ou, dependendo das condigoes no local, 
para a necrose. Por isso, tambem e descrita como "zona de 
risco", uma vez que e de dificil prognostico e, dependendo 
das condigoes clinicas do paciente e do cuidado no local, po¬ 
dera sofrer conversao para lesao de profundidade total. 

Zona de Hiperemia 

Caracteriza-se pela area mais afastada da fonte de ener¬ 
gia, com vasodilatagao, hiperemia e celulas viaveis. Esse 
local apresenta melhor prognostico e podera ser totalmen- 
te recuperado, a menos que ocorra infeegao, hipoperfusao 
acentuada ou trauma adidonal. A Fig. 29.2 demonstra as zo¬ 
nas de lesao de Jackson: necrose, estase e hiperemia. 

Alem da importancia anatomica descritiva das lesoes, do 
ponto de vista de tratamento a zona de necrose tern pou- 
co significado, em termos de evolugao, uma vez que deve 
ser removida precocemente e coberta; entretanto, medidas 
devem ser consideradas na zona de estase para prevenir a 
necrose. Isso pode ser atingido com ressusdtagao volemica 
adequada, eliminagao de vasoconstritores e prevengao da 
infeegao. 5 



Fig. 29.2 > Zonas de lesao da queimadura: a) necrose; b) estase; c) hi¬ 
peremia. 
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No que se ref ere a prevengao da infecgao da lesao cutanea, 
um elemento importante e a prata, Ha seculos a prata e co- 
nhecida por sua atividade bactericida, e sua agao e atribuida 
a intera^ao com enzimas respiratorias da bacteria. Adicional- 
mente, interage com proteinas estruturais e bases do DNA, 
impedindo a replicagao bacteriana. Diversos agentes antimi- 
crobianos topicos acrescentam a prata em suas formas. Ha 
novos produtos que liberam continuamente esse elemento 
em toda a area da lesao, na forma nanocristalizada (Acticoat® 
— Smith-Nephew). Alem disso, oferecem a vantagem de per- 
mitir o repouso da lesao por periodos mais prolongados, o 
que nao ocorre quando do uso da prata na forma de cremes, 
pois necessita de troca a cada 8-10 horas, acrescentando um 
trauma adicional. Em consequencia, reduz o risco de infec- 
gao nosocomial, o custo do tratamento e o desconforto do 
paciente. 

Essa conduta deve ser reservada para aquelas lesoes que 
tern potential de recuperagao espontanea, ou seja, nao substi- 
tui a excisao e a cobertura em areas de comprometimento da 
espessura partial profunda ou total. Para isso, e necessario um 
diagnostico acurado da verdadeira profundidade da lesao. 

► DIAGNOSTICO DA PROFUNDIDADE 
DA QUEIMADURA 

A determinagao do nivel de profundidade de uma quei- 
madura permanece como uma medida inexata, dependente 
de criterios clinicos e da experiencia subjetiva do examina- 
dor; entretanto, a medida que essa experiencia cresce, o diag¬ 
nostico se aproxima da verdadeira profundidade da lesao. 

Usando exclusivamente criterios clinicos, sao descritos 
quatro niveis de profundidade: as de primeiro grau (epi- 


dermicas), as de segundo grau superficial (dermicas ao 
nivel da derme papilar), as de segundo grau profundo 
(dermicas ao nivel da derme reticular) e as de terceiro grau 
(espessura total). 

As queimaduras epidermicas e as dermicas superficial 
cicatrizam de maneira espontanea, enquanto as dermicas 
profundas e as de espessura total necessitam de excisao e 
cobertura. A determina^ao da profundidade e, portanto, es¬ 
sential para o manejo apropriado dessas lesoes. 6 

Para as lesoes muito superficial ou de total espessura, 
o diagnostico clinico, na maioria das vezes, esta correto em 
sua consideragao; todavia, sao as lesoes intermediarias que 
apresentam desafio para determina^ao de sua profundi¬ 
dade, quando examinadas precocemente. Em um numero 
bastante significativo de oportunidades, esse diagnostico 
e feito de mo do retrospectivo, ou seja, aquelas lesoes que 
cicatrizaram em ate 2-3 semanas, espontaneamente, eram 
superficial; aquelas que nao cicatrizaram nesse periodo 
eram, portanto, profundas e apresentaram algum grau de 
sequela (cicatriz). Existem muitas variaveis que contri- 
buem para essa dificuldade visual de determinagao. Uma 
delas e que a lesao derivada da queimadura e um fenome- 
no dinamico; isso quer dizer que um exame clinico inicial, 
realizado logo apos o acidente, nem sempre sera o diag¬ 
nostico definitivo. Alem disso, a lesao sofre alteragoes nas 
primeiras 72 horas, e sua aparencia podera ser modifica- 
da, dependendo da qualidade da ressuscita^ao volemica. 
Recomendam-se exames periodicos, a cada 72 horas, antes 
de fechar o diagnostico, para verificar a profundidade das 
lesoes, nos casos de determinagao dificil. A Fig. 29.3 des¬ 
ere ve os niveis (graus) de profundidade da lesao a partir 
da superficie. 


Epiderme 

Jun^ao 

dermoepiderme 

Derme 

Gfandula 

sebacea 

Foliculo 

piioso 

Gfandula 

sudonpara 

Papila 

fblicular 



Hipoderme 


Primeiro grau 


Segundo grau 
(superficial) 


Segundo grau 
(profundo) 


Terceiro grau 


Fig. 29.3 > Niveis de profundidade da 
lesao a partir da superficie. (Reproduzida 
de Rochat A, Barrandon Y. In: Lanza R 
(Ed). Stem Cells, vol II, 2004. 7 ) 
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Avalia^ao Clinica 

Os criterios clinicos mais utilizados sao a aparencia da le¬ 
sao, a cor, a sensibilidade tatil e dolorosa, a presenga ou a 
ausencia de flictenas, a umidade, o preenchimento capilar, 
entre outros. 

As lesoes limitadas a epiderme sao eritematosas, doloro- 
sas e nao apresentam flictenas. O exemplo classico e a quei- 
madura por exposigao ao sol, que, em 5 dias, sofre descama- 
gao e cicatriza espontaneamente, sem sequelas. 

As queimaduras de espessura parcial, que comprometem 
a derme em sua camada mais superficial (papilar), formam 
flictenas. Essa e a sua principal caracteristica. Quando remo- 
vida a flictena, observa-se um leito roseo, umido e sensivel; 
particularmente, e desconfortavel para o paciente se a lesao 
esta descoberta e ocorre passagem de corrente de ar sobre ela. 
Tambem apresenta preenchimento vascular rapido, a medi- 
da que se libera a pressao sobre ela. A epitelizagao ocorre de 
forma espontanea, se o tratamento adequado for realizado 
entre 2 e 3 semanas, sem risco de cicatrizagao patologica. 

A queimadura dermica, que atinge a derme reticular e, 
em consequencia, grande parte dos anexos cutaneos, dimi- 
nui em muito sua capacidade de reepitelizagao espontanea. 
Caso ocorra essa regeneragao, ela em geral acontece em um 
periodo acima de 3 de semanas. Tambem pode apresentar 
flictenas, mas sua aparencia e distinta, com um aspecto mo- 
teado entre vermelho e branco logo apos o acidente. Seu 
preenchimento capilar e lento, ou mesmo inexistente, apos a 
liberagao da pressao, descrevendo um fiuxo sanguineo com- 
prometido. A sensibilidade ao toque esta tambem alterada 
em relagao a pele normal drcunjacente. Com a evolugao, a 
lesao torna-se seca, esbranquigada e sujeita a infecgao. Essa 
lesao e candidata a excisao e enxertia imediata, e nao e neces- 
sario aguardar sua evolugao clinica, pois nao ha condigoes 
de recuperagao espontanea; portanto, a conduta expectante 
nao e recomendada. 

A queimadura de espessura total envolve a pele em 
todas as suas camadas e pode ate invadir tecidos mais 
profundos. Sua aparencia e seca, em couraga, firme e de- 
primida, quando comparada a pele normal circunjacente. 
Apresenta-se sem sensibilidade ao toque e sem nenhuma 
circulagao, apos a liberagao da pressao, podendo demons- 
trar vasos trombosados em seu leito. Essas lesoes devem 
ser removidas, tao cedo quanto possivel, para obter um 
resultado superior e evitar a infecgao, bem como a cicatri¬ 
zagao patologica. 

Infelizmente, as queimaduras nao se apresentam assim 
didaticamente diferendadas, e nenhum criterio clinico utili- 
zado isoladamente tern demonstrado acurada, em 100% dos 
casos, em predizer o tempo final de dcatrizagao; portanto, e 
recomendavel, alem do diagnostico seriado no tempo, divi- 
dir a conclusao do diagnostico com uma segunda opiniao de 
experiencia comprovada. 

Apesar de varios estudos terem sido publicados, explo- 
rando metodos de diagnostico de profundidade da queima¬ 
dura, como a biopsia, o ultrassom, os corantes, a ressonancia 
magnetica, a termografia, entre outros, nenhum demonstrou, 
ate o momento, aplicagao na pratica clinica diaria. 


i> TRATAMENTO CIRGRGICO 

O objetivo principal do tratamento cirurgico das quei¬ 
maduras e sua resolugao, o mais precoce possivel. Tendo 
isso em mente, o cirurgiao deve lembrar que, em sentido 
figurado, a lesao possui seu proprio relogio biologico. Em 
outras palavras, do momento zero do acidente em diante, 
nao havera tempo algum de descontinuidade em uma das 
duas diregoes: a reepitelizagao (lesao superficial) ou a cica¬ 
trizagao patologica (lesao profunda), se a infecgao nao ocor- 
rer. Os beneficios da excisao precoce sao claros e podem ser 
descritos como menor hospitalizagao, fechamento precoce 
da lesao, com menor periodo de dor, menor numero de pro- 
cedimentos cirurgicos, menor indice de complicagoes infec- 
ciosas, menor grau de cicatrizagao patologica e reabilitagao 
precoce. 8 

Os tipos de excisao sao classificados em dois: excisao fas¬ 
cial e excisao tangencial ou sequencial. 

A excisao fascial geralmente e realizada com eletrocaute- 
rio e inclui tecidos ate a fascia muscular subjacente. As ve- 
zes, inclui a propria, com mais frequencia nas queimaduras 
profundas e, particularmente, nas causadas por eletricidade. 
Como o piano anatomico de dissecgao e definido, a hemor- 
ragia e mais controlavel com suturas, com eletrocoagulagao 
ou com ambas. 

A excisao tangencial ou sequencial e realizada com facas 
de enxerto manual (Blair, Watson, Goulian, entre outras) 
ou dermatomos eletricos, em que se retiram, de forma se¬ 
quencial, tiras de tecido queimado, ate atingir tecido via- 
vel com sangramento ativo. Dessa forma, a hemorragia e 
importante e deve ser controlada por eletrocauterio ou por 
aplicagao de compressas embebidas em solugao de adrena- 
lina (1:10.000). Tambem se podem utilizar garrotes, quando 
a area atingida for uma extremidade. Quando do uso do 
garrote, a identificagao do tecido viavel e mais dificil, uma 
vez que a circulagao esta interrompida. Nesse metodo, a 
excisao tangencial e indicada naquelas lesoes de profundi¬ 
dade parcial profunda e total, em que se deseja preservar, 
se possivel, a maior quantidade de derme ou de tecido ce- 
lular subcutaneo (melhor resultado estetico . Independen- 
temente da tecnica, a excisao deve ser realizada ate atingir 
o tecido viavel, pois o leito ira suportar um enxerto ou um 
substituto dermico. 

► ENXERTIA NA QUEIMADURA 

O padrao-ouro, no tratamento das queimaduras, e a ex¬ 
cisao precoce e a enxertia imediata com pele, de espessura 
parcial, em tiras e autologa. Isso e possivel, quando da dis- 
ponibilidade de pele Integra, para cobrir a extensao da quei¬ 
madura, mas, em lesoes acima de 30% da superficie corporal 
total atingida (SCTA), as areas doadoras autologas raramen- 
te conseguem suprir essa necessidade; portanto, outra opgao 
de cobertura se faz necessaria. 

Felizmente, em nosso meio, ja se encontra um bom nume¬ 
ro de opgoes para a cobertura temporaria ou permanente de 
uma queimadura excisada, quando nao ha areas doadoras 
autologas. 
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Enxerto Autologo 

Quando da utilizagao de areas de pele autologa, sera 
acrescentado algum grau de morbidade ao paciente, em 
decorrencia da confecgao de novas feridas. Para isso, e fun¬ 
damental a utilizagao de equipamento adequado; em outras 
palavras, as facas de enxerto nao sao recomendadas. Alem de 
dependerem da experiencia do cirurgiao, consomem muita 
pele; nao e possivel predeterminar a largura e a espessura; e 
produzem sequelas importantes nos locals de obtengao. Por 
outro lado, quando do uso dos dermatomos eletricos ou a ar 
comprimido, essas variaveis sao controladas. Adicionalmen- 
te, e possivel a obtengao de enxertos bastante finos, o que 
permite uma recuperagao e, em consequencia, a reutiUzagao 
da mesma area doadora em periodos de tempo reduzido 
entre os procedimentos (intervalos de 8-10 dias). Em outras 
areas de doagao de pele, como couro cabeludo (especialmen- 
te na populagao pediatrica), dorso, nadegas, entre outras, 
e possivel a obtengao com seguranga, quando esse equipa¬ 
mento e utilizado. 

Em geral, esses enxertos sao aplicados imediatamente 
apos a exdsao, em tiras, expandido ou em malha (mesh), ou 
de ambas as formas, dependendo do caso. A excisao da quei- 
madura, quando nao e acompanhada da cobertura, pode 
gerar areas de maior profundidade devido ao efeito da dis- 
secgao da lesao. 

Os enxertos em laminas sao reservados para areas nobres, 
articulagoes, quando se deseja um resultado estetico supe¬ 
rior ou se a extensao da queimadura assim o permite. 

Os enxertos em malha sao indicados se a area de doagao 
e insuficiente. Ha duvidas em relagao ao leito (sangramento, 
contaminagao) ou a vontade de cobrir a maior area possivel. 
As razoes de expansao podem variar de 1:1 ate 1:6, e a cica- 
trizagao, nos interstidos, sera tempo-dependente, proporcio- 
nalmente ao seu alargamento. 

Diferentes protocolos sao utilizados para os curativos das 
areas doadoras e receptoras de pele, e a dedsao devera obe- 
decer a criterios de experiencia do servigo e, fundamental- 
mente, as evidencias clinicas da efetividade deles. E da roti- 
na dos autores os seguintes procedimentos: 

• Areas doadoras de pele: devido a confecgao de uma fe- 
rida limpa e de espessura pardal, a prata e um elemento 
importante na prevengao da infecgao, o que retarda a 
reepitelizagao. Usamos um curativo que permite a Kbera- 
gao da prata de forma continuada em concentragoes efeti- 
vas contra a infecgao: o Acticoat^ (Smith & Nephew). 

• Area receptora de pele: diretamente sobre os enxertos, e 
interessante uma gaze nao aderente, podendo ser utiliza¬ 
dos a parafina (Jelonet - Smith & Nephew), o petrolato 
(Adaptic - Johnson-Johnson) ou as gazes embebidas em 
oleo tipo dersani. 

Enxerto Homologo 

A etapa seguinte, no arsenal terapeutico do tratamento 
cirurgico das queimaduras, deve ser o uso da pele humana 
cadaverica (homologa), obtida quando da doagao de multi¬ 
ples orgaos. Diferentemente do uso de forma artesanal, em 


algumas experiendas relatadas com algum grau de sucesso 
(doador vivo, pegas cirurgicas), nao e comprovada dentifi- 
camente essa efetividade, tampouco e eticamente defensa- 
vel e acrescenta riscos ao padente (transmissao de doengas). 
O interesse em armazenar pele humana cadaverica viavel e 
importante tanto do ponto de vista dentifico como do trata¬ 
mento. Todo o protocolo de seguranga e efetividade e ofere- 
cido pelos bancos de pele, que sao regulamentados e tern sua 
qualidade controlada. Infelizmente, em nossa realidade, ha 
apenas dois bancos com essas caracteristicas: em Sao Paulo 
(HC - sob a responsabilidade do Prof. Marcus Castro I ? errei- 
ra) e no Rio Grande do Sul (Santa Casa de Porto Alegre - cujo 
responsavel e o Prof. Roberto Correa Chem). 

O uso da pele humana cadaverica viavel e indicado nas 
situagoes de queimaduras extensas ou quando o estado cli- 
nico do paciente nao permite a cobertura imediata com pele 
autologa. y Sua aplicagao e como curativo biologico, uma vez 
que a rejeigao e um fenomeno esperado entre 3-4 semanas; 
porem, e possivel que, nessa epoca, a condigao do paciente 
seja outra. Esse fenomeno tern despertado interesse, uma vez 
que a rejeigao parece estar limitada a epiderme, que e a parte 
mais antigenica da pele, permanecendo integrada a derme e 
oferecendo leito para a incorporagao de queratinocitos cul- 
tivados e enxertos muito finos. Tambem seu uso e preconi- 
zado como cobertura de enxertos grandemente expandidos 
(1:4 ou 1:6), fomecendo condigoes apropriadas para a epite- 
lizagao dos interstidos. 

Duas variaveis tern contribuido para a limitagao da oferta 
desse substitute cutaneo: a inexistencia de lei espedfica, que 
regulamente essa atividade, e o indice de doagao, considera- 
do muito baixo quando comparado a outras sodedades do 
Mundo Oddental (exemplo: Espanha). 

Enxerto Heterdlogo 

A pele de outras especies tern sido utilizada para a cober¬ 
tura temporaria das lesoes nas queimaduras ha longo tempo. 
Entre as especies de animais doadores, estao principalmente 
o coelho, o cachorro, o porco e a ra. Embora esses enxertos, 
de alguma forma, contenham a estrutura dermica biologica- 
mente ativa, as enormes diferengas imunologicas impedem a 
incorporagao desse arcabougo, e a rejeigao e aguardada. 9 As¬ 
sim como os homoenxertos, os heteroenxertos sao utilizados 
apenas como curativos biologicos; portanto, nao se obtem a 
cobertura definitiva. 

Em nosso meio, a maior experiencia divulgada, com bons 
resultados impressionantes, e proveniente do uso da pele de 
ra. Essa experienda tern origem no Brasil, com o Instituto 
Nelson Piccolo, de Goiania (responsavel: Dr. Nelson Picco¬ 
lo), e, posteriormente. Hospital Sao Marcos (responsavel: Dr. 
Marcelo Borges) e Instituto Dr. Jose Frota (responsavel: Dr. 
Edmar Maciel). 13 ' 14 

t> SUBSTITUTOS CUTANEOS 

Em decorrenda da quantidade limitada das alternativas 
citadas, foi necessario o desenvolvimento tecnologico dos 
substitutes de pele. Isso adidonou opgoes terapeuticas im¬ 
portantes, nesse campo, para o cirurgiao que atua na area 
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das queimaduras. Teoricamente, dispomos, em nosso meio, 
de todas as altemativas, utilizadas em todo o mundo ociden- 
tal, no tratamento cirurgico para o paciente queimado; nao e 
tao simples assim. Inumeros obstaculos impedem essa con- 
duta, a come<jar pela formagao do cirurgiao de queimados, 
burocracia da liberagao dos materials (servigo publico) e, 
fundamentalmente, alto custo dos substitutes cutaneos. In- 
dependentemente da razao do impedimento, nao podemos 
desconhecer que a engenharia tecidual sera uma altemativa 
importante em todas as areas da cirurgia plastica. 

O primeiro criterio de um substitute) cutaneo "ideal" e 
que sua estrutura e caracteristicas de funcionalidade se- 
jam o mais possivel semelhantes as da pele. 10 Dessa forma, 
qualquer substituto cutaneo para o fechamento de uma le- 
sao, alem de contemplar, total ou parcialmente, a anatomia 
e a fungao, deve apresentar as seguintes caracteristicas: nao 
produzir toxiddade; nao ser carcinogenico; ser esterilizavel; 
possuir estabilidade mecanica; ser absorvivel; ser tecido- 
condutivo e tecido-indutivo; e ser permeavel a nutrientes e 
seus produtos do catabolismo. Adicionalmente, se for absor¬ 
vivel, sua taxa de degradagao necessita ser equivalente ao 
crescimento do novo tecido no local do implanted 1 

Estao disponiveis em nosso meio e aprovados pela 
ANVISA alguns substitutes cutaneos. Entre eles, o Integra® 
(distribuido pelo Promedon do Brasil), o Matriderm-' (distri- 
buido pelo Endosul) e o Pelnac® (distribuido pelo Endosul). 


Os produtos, em suas caracteristicas, obedecem a um 
padrao similar e permitem o crescimento de uma "neo- 
derme", invadida por celulas do hospedeiro (autologas), 
integrando-a de forma definitiva. Sua atividade funda¬ 
mental e descrita como um andaime (scaffold), que permite 
uma organizagao tridimensional das celulas de forma mais 
natural, e nao um acumulo desorganizado de proteinas e 
celulas, como em uma cicatriz patologica. Uma vez que a 
nova derme esta estabilizada e vascularizada, pode susten- 
tar um enxerto ultrafino (entre 0,006 e 0,008 polegadas de 
espessura). Enxertos obtidos com essa espessura permitem 
a recuperatjao da area doadora mais rapidamente e com mi¬ 
nima morbidade. 

As vantagens da sua utilizagao sao a disponibilidade para 
o uso imediato em quantidades iEmitadas, o fechamento fi- 
siologico do defeito cutaneo, a melhora na elasticidade e na 
estetica e a redu<jao da morbidade na area doadora de pele, 
com a recuperagao mais rapida e com menor sequela, quan- 
do comparada a enxertos de pele comumente empregados. 

As principals desvantagens do seu uso sao: o seu alto cus¬ 
to, em compara<jao a enxertos autologos ou homologos; o 
tempo de espera para a vasculariza^ao, relativamente longo 
(3 a 6 semanas); a necessidade de um enxerto autologo, mes- 
mo que bastante fino; e a necessidade de dois procedimentos 
cirurgicos. A Fig. 29.4 demonstra a estrutura fisica tridimen¬ 
sional do substituto cutaneo (Integra®). 



Fig. 29.4 ^ Substituto cutaneo Integra®. 
Observar a estrutura tridimensional. 
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Recentemente, algumas modificagoes tern sido sugeri- 
das, com o objetivo de aumentar as taxas de integragao 
dos substitutos cutaneos (em torno de 75%), como o uso 
do vacuo (V.A.C.® - distribuido pela EFE), tendo a maior 
experiencia com o produto o servigo do Hospital das 
Clinicas (responsavel: Prof. Dr. Marcus de Castro Ferrei¬ 
ra) e a cola de fibrina, entre outrosA 2 As figuras a seguir 
descrevem um caso clinico em que se realizou a excisao 
precoce de uma queimadura profunda, com cobertura de 
matriz de regeneragao dermica (Integra®) e, finalmente, 
o resultado final com a integragao do enxerto autologo 


ultrafino (0,006 polegada). A Fig. 29.5 demonstra o re¬ 
sultado da excisao com 24 h pos-acidente, e a Fig. 29.6, o 
resultado final. 

[> PERSPECTIVAS 

Em nossos dias, e do entendimento de todos (profissio- 
nais e pacientes) que a sobrevivencia nao pode, isolada- 
mente, ser considerada como sucesso do tratamento de um 
paciente extensamente queimado, ou seja, alem da sobre¬ 
vivencia, uma qualidade de vida deve ser oferecida. Isso 




Fig. 29,5 ► Excisao do antebragoe do dorso 
da mao esquerda. Observara retirada de todo 
o tecido inviavel. 





If 


f 


Fig. 29.6 |> Resultado final apos a Integra- 
gao dos enxertos autologos ultrafinos sobre a 
matriz dermica (Integra®). 
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envoive uma terapia dirigida a rapida resolu^ao das lesoes, 
fisioterapia rigorosa e terapia de compressao com emprego 
de malhas. Alem disso, o conhecimento da cicatriza^ao au- 
mentou significativamente na area molecular, e novas pers- 
pectivas estao surgindo. Inumeros fatores de crescimento 
tern mostrado sua participagao na cicatriza^ao, acelerando 
a prolifera^ao celular, tanto in vitro como in vivo. E prova- 
vel que essa estrategia nao ira demorar em participar do 
arsenal terapeutico nas queimaduras. Cabe ao cirurgiao 
plastico ficar alerta e acompanhar a bibliografia, para estar 
sempre atualizado e oferecer uma terapia moderna ao seu 
paciente. 
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► introdu^Ao 

As lesoes por queimaduras podem causar feridas isoladas 
ou continuas, atingindo uma ou varias unidades anatomi- 
cas. O cirurgiao que avalia um paciente visando a recons¬ 
trugao de sequelas de queimaduras podera encontrar uma 
sequela isolada, ou em varias areas, em continuidade ou nao, 
apresentando-se com cicatrizes que necessitem de remogao. 
O motivo da consulta pode ser um deficit motor ou funcio- 
nal, ou a deformidade estetica resultante das queimaduras. 
O paciente, entretanto, deve ser sempre considerado como 
um todo, inclusive avaliando-se como o paciente se apresen- 
ta emocionalmente em relagao a sua sequela e ao tratamento 
(se for o caso) previamente sugerido e/ou estabelecido. 

No grupo pediatrico, criangas pequenas frequentemente 
se apresentam com sequelas em consequencia de queima¬ 
duras extensas e profundas, resultantes de escaldaduras, 
comumente envolvendo a cabega, pescogo, ombros e tron- 
co. Como as queimaduras por escaldadura nao sao tratadas 
da mesma maneira em todos os servigos, principalmente em 
criangas, o cirurgiao reconstrutor pode se ver perante um 
paciente apresentando cicatrizes hipertroficas resultantes de 
um tratamento conservador ou de areas de enxerto, em re- 
gioes previamente exdsadas. Essas sequelas sao geralmente 
acompanhadas de um grau variado de deficits funcionais, o 
que pode influenciar o cirurgiao a tomar uma atitude mais 
imediata em relagao a reconstrugao, ocasionalmente inter- 
vindo mesmo antes da maturagao completa da cicatriz. 1 

Queimaduras por chama ocorrem em aproximadamente 
8 % dos nossos casos agudos, e sao os tipos mais frequen- 
tes de acidente no grande queimado adulto. O alcool, ate ha 
pouco tempo, era o agente mais comum nesses acidentes, 
nos quais, amiude, uma ou mais areas atingidas saram com 
cicatriz, necessitando do uso de malhas e orteses compressi- 
vas por tempo prolongado apos a cura. 

Com grande frequencia, as sequelas de queimaduras en- 
volvem principalmente a pele. Portanto, geralmente o plane- 
jamento da reconstrugao envolve o uso da melhor tecnica, na 
opiniao do cirurgiao, para a substituigao da pele danificada 
por pele com a aparencia o mais semelhante possivel ao teci- 
do local, de preferencia com as caracteristicas locais. 


Sao excegoes os casos de queimaduras eletricas, em que e 
comum ocorrer tambem lesao dos tecidos profundos, o que 
deve ser considerado prioritariamente quando do tratamen- 
to agudo, assim como quando do reconstrutor. 

Diante dos varios aspectos apresentados pelo paciente ou 
por seu responsavel, o cirurgiao decidira em conjunto com o 
paciente - ou, no caso de um menor, com a sua familia — o 
procedimento mais indicado para o tratamento desejado. De- 
pendendo da nagao ou grande servigo estudado, podem-se 
obter diferentes proporgoes entre a prevalenda e a inciden- 
cia de cicatrizes hipertroficas e suas consequentes deformi- 
dades. Tem-se comum acordo, entretanto, que os pacientes 
que demoram mais de 2 semanas para obter a cura tern uma 
chance altissima de desenvolver cicatrizes hipertroficas. Al- 
guns pacientes ja as apresentam na 3 § semana de evolugao. 2 

No nosso servigo, onde ja atendemos mais de 270.000 
casos de queimaduras, quando se consideram os cuidados 
apos a cura da lesao aguda, 65% dos pacientes sao tratados 
clinicamente, com o uso de malhas protetoras contra a luz 
solar e ultravioleta, e 18% tern o uso de malhas compressivas 
prescrito. Em torno de 8,5% dos pacientes tern suas sequelas 
tratadas clinicamente por mais de 6 meses. Em uma estatis- 
tica recente, quando analisamos os ultimos 5 anos (n a 55.892 
[2004-2008]), 2,7% do total desejavam algum tipo de corregao 
cirurgica ao final de 1 ano da cura, e, em aproximadamente 
1,5% dos pacientes, as sequelas foram tratadas cirurgicamen- 
te. (Esses dados sao em relagao a populagao total de pacien¬ 
tes tratados na instituigao, admitidos e ambulatoriais.) 
Acreditamos que essa discrepancia se deva a dois fatos: 

• Por um lado, nem todos os pacientes tern a mesma opor- 
tunidade em relagao a cobertura financeira para esses 
procedimentos. Apesar de termos criado uma OSCIP (Or- 
ganizagao da Sociedade Civil de Interesse Publico), o Nu- 
cleo de Protegao aos Queimados, que tern papel funda¬ 
mental na obtengao de fundos para esse tipo de paciente, 
os recursos ocasionalmente ainda sao insuficientes. 

• Por outro lado, o trauma emocional sofrido por esses pa¬ 
cientes durante o tratamento agudo da lesao, principal¬ 
mente nas criangas, frequentemente impede que eles pro- 
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curem/aceitem um tratamento cirurgico, relutando justa- 
mente por receio de sofrer as mesmas dores e angustias 
pelas quais passou durante o tratamento agudo. 

Por essas e por varias outras razoes, o cirurgiao, ao avaliar 
uma pessoa com sequela de queimaduras, deve ser extrema- 
mente realista em relagao ao que pode oferecer a ela - tanto 
do ponto de vista tecnico como do ponto de vista do plane- 
jamento sequencial, visando a remogao ou a atenuagao da 
cicatriz. Pacientes com grandes extensoes de cicatrizes que 
sao progressivamente removidas com o uso de expansores, 
frequentemente mudam o objetivo do tratamento (decidem 
por uma lipoaspiragao, colocagao de protese mamaria, im- 
plante capilar etc.), devendo o cirurgiao estar preparado 
para oferecer o que Lhe e tecnicamente conhecido e etica e 
esteticamente correto. 

Ao contrario, ao avaliar um paciente pelo qual aparente- 
mente ha pouco a fazer, o cirurgiao deve sempre procurar 
oferecer tecnica que podera interferir favoravelmente em 
relagao ao paciente, ainda que seja uma sequencia de pro- 
cedimentos considerados pequenos, mas que, em sucessao, 
trarao beneficio. 

Apesar de a amplamente conhedda e tradicional "escada" 
reconstrutora apresentar varias tecnicas em agressao e difi- 
culdade ascendente, os nossos pacientes nao sao submetidos 
a um procedimento cirurgico sem antes terem sido subme¬ 
tidos a um tratamento clinico de suas dcatrizes ou sequelas. 
Excegoes sao as sequelas que impegam as fungoes basicas do 
dia a dia, como perda da continencia em esfincteres ou expo- 
sigao da cornea, por exemplo. 

A seguir consideramos alguns aspectos da etiologia e do 
tratamento das sequelas das queimaduras. 

[> ETIOLOGIA DAS SEQUELAS 
CICATRICIAIS DAS QUEIMADURAS 

Cicatrizes hipertroficas e queloides sao desordens fibropro- 
liferativas caracteristicas da raga humana, em que ha deposi- 
gao excessiva e desordenada de proteinas da matriz extracelu- 
lar, apos processos inflamatorios, traumas - cirurgias, queima¬ 
duras etc. - ou, ate mesmo, espontaneamente. A inexistencia 
de modelo experimental adequado favorece uma lentidao de 
novos conhecimentos. Sao referidas subjetivamente pelos por- 
tadores como desagradaveis, desconfortaveis, incomodas, in- 
desejadas, de evolugao lenta, nojentas, repulsivas, assombro- 
sas, assustadoras, embaragosas, humilhantes, vergonhosas, 
estigmatizantes etc., e provocam rea^oes fisicas, emodonais, 
psicologicas e sodais estressantes de grande importanda. 

Felizmente, a grande maioria das queimaduras nao de- 
termina cicatrizes importantes ao individuo. A queimadura 
desencadeia a cascata de eventos do processo de cicatri- 
zagao, descritos em maiores detalhes em outros compen- 
dios, que culmina na deposi^ao de matriz rica em colageno. 
Numa rea^ao harmonicamente orquestrada, diferentes fa- 
tores locais controlam a atividade fibroblastica, inflamagao, 
e estimulam o remodelamento do colageno. Esse processo 
estabiliza-se dentro de um prazo variavel de 6 a 9 meses, 
deixando uma cicatriz amolecida, macia e palida, que apre- 


senta um maximo de 70% a 80% da resistencia tensional 
da pele nao lesada, sem jamais reconstruir a sofistica^ao da 
arquitetura normal. A fase de remodelamento envolve um 
equilfbrio entre a sintese e degradagao do colageno neofor- 
mado. Consideram-se livres de risco de formagao de cica¬ 
trizes inesteticas lesoes que cicatrizaram dentro de 14 dias 
de evolugao; devem ser monitor ad as de perto aquelas que 
cicatrizaram entre 14 e 21 dias de evolugao; e tem necessi- 
dade de tratamento preventivo precoce to das que demora- 
rem mais de 21 dias para a reepitelizagao completa. Muitos 
fatores conhecidos, tais como idade do paciente, topogra- 
fia da lesao, duragao do tratamento, fase hormonal, con- 
comitancias e comorbidades, quantidade de pigmentagao 
da pele, formato da cicatriz, historia familiar de cicatrizes 
anormais, e outros tantos ainda nao complefamente escla- 
recidos podem interferir nos processos que determinam a 
maturagao com bom resultado estetico ou o aparecimento 
de desordens fibroproliferativas. Sistemas biologicos com- 
plexos, incluindo o bioquimico, metabolico e imunologico, 
parecem estar implicados nesse processo. 

Clinicamente, a diferenciagao entre cicatrizes hipertroficas 
e queloides que tem sido utilizada diz respeiio a relagao da 
cicatriz com a margem da lesao original. As primeiras res- 
peitam os limites da lesao original, enquanto os queloides 
extravasam esses limites. Cicatrizes hipertroficas aparecem 
precocemente (semanas apos epitelizagao), respondem a 
diversos tratamentos, podendo mesmo regredir parcial- 
mente ao longo do tempo. Queloides podem manifestar-se 
meses ou anos apos trauma inicial, nao apresentam nenhu- 
ma tendencia a regressao espontanea, respondem menos as 
diver sas mod alidades de tratamento, com indices de recor- 
rencia mais altos. Muitas vezes, essa diferenciagao e difi- 
cil, aconselhando-se a considerar inicialmente as cicatrizes 
como hipertroficas e, caso apresentem resistencia aos tra¬ 
tamentos propostos no primeiro ano, reclassifica-las como 
queloidianas (Fig. 30.1). 

A etiologia dessas cicatrizes e multifaiorial, incluindo 
a topografia do trauma e a etnia do individuo. Pequenos 



Fig. 30.1 ^ A cicatriz hipertrofica geralmente determina restrigao funcio- 
nal importante e mantem-se dentro dos limites originais da lesao. 
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traumas, como lacerates, tatuagens, furo para colocagao 
de brincos, processos inflamatorios, como acne, mordidas 
de insetos, foliculite ou vacina^oes, podem gerar cicatrizes 
anormais. Ha raros casos descritos como espontaneos. Em 
incisoes cirurgicas, acredita-se que a forga tensional esteja 
envolvida na forma^ao de cicatrizes indesejadas em indivi- 
duos propensos, porem nao ha estudos controlados que cor- 
roborem essa teoria. 

A epidemiologia dessas cicatrizes e de dificil estabeleci- 
mento. Os individuos em geral apresentam historia familiar 
de cicatrizes inesteticas. Os queloides mostram-se mais fre- 
quentes em individuos com pele escura. 

Essas cicatrizes apresentam sintomatologia exuberante. 
Sao tipicamente elevadas, de coloragao vermelha ou rosea 
intensa, pruriginosas, endurecidas, dolorosas. As cicatrizes 
hipertroficas sao confinadas aos limites originais da lesao, seja 
esta traumatica ou cirurgica, e come^am a desenvolver-se 6 
a 8 semanas apos epiteliza^ao, sofrendo regressao, pelo me- 
nos parcialmente e ainda que tardio - 12 a 24 meses — apos 
o final do processo de cicatrizagao. Os queloides tern aspecto 
e clinica semelhantes, desenvolvem-se em sua maioria ate 1 
ano apos a epiteliza^ao, porem podem aparecer a qualquer 
momento; nao regridem ao longo do tempo, infiltram teci- 
dos vizinhos nao lesados originalmente e costumam recor- 
rer apos excisao simples. Apresentam crescimento imediato 
mais lento do que as cicatrizes hipertroficas, porem crescem 
indefinidamente. Cicatrizes hipertroficas desenvolvem-se em 
qualquer area, estando frequentemente associadas a contra- 
turas com disturbios funcionais importantes, e aparecem em 
qualquer idade. Queloides sao mais comuns na area pre-es- 
ternal, principalmente nas mulheres; lobo de orelha, tronco 
posterior, regiao do deltoide e borda da mandibula, sendo 
raramente vistos em crian^as e neonatos. Ambos mostram- 
se mais exuberantes em fases de maior atividade hormonal 
— puberdade, gravidez podendo haver uma relagao etio- 
logica com a maior concentra^ao de estrogeno, indutor de 
hiperpigmentagao. Nao foram observados em albinos e sao 
mais frequentes em descendentes africanos, afro-caribenhos 
e Chineses. Apresentam historia familiar positiva para cica¬ 
trizes inesteticas, porem nao foi possivel definir ainda um 


padrao genetico nos portadores dos mesmos. A distribui^ao 
entre os sexos parece predominar entre as mulheres, porem 
essa predominancia pode ser devida exclusivamente ao fato 
de que as mulheres buscam mais solugoes esteticas do que 
os homens. 

A histologia mostra que, na pele normal, os feixes de co- 
lageno correm paralelos a epiderme. Na cicatriz hipertrofica, 
esses feixes, preferencialmente tipo III, apresentam padrao 
achatado, sendo pouco demarcados, arranjados de maneira 
ondulante com orienta^ao ainda relacionada a epiderme, e 
ha presenga de estruturas nodulares contendo fibroblastos 
- miofibroblastos — e filamentos colagenos extracelulares. 
No queloide, os feixes colagenos sao virtualmente inexisten- 
tes, as fibras colagenas tipos I e III estao depositadas sem 
nenhum padrao organizacional identificavel, hipovascular 
e hipocelular. As diferen^as entre essas cicatrizes sao reais, 
mas nao evidentes. 

Os mecanismos fisiopatologicos responsaveis pelos des- 
vios do processo de cicatrizagao e determinantes da forma- 
?ao de cicatrizes anormais nao sao plenamente conhecidos. 
Varios estudos analisaram a atividade dos fibroblastos, com- 
ponentes da matriz extracelular, citocinas, respostas imuno- 
logicas para tentar eluddar o processo que resulta no exces- 
so de fibrose observado nessas cicatrizes. 

^ TRATAMENTO CLfNICO DAS CICATRIZES 
HIPERTROFICAS E QUELOIDES 

Pacientes que apresentam tendencia de cicatrizes ines¬ 
teticas devem ser orientados a considerar os riscos de uma 
cicatriz inestetica antes de programar qualquer cirurgia 
eletiva. Pacientes vitimas de queimaduras nos quais as le- 
soes evoluiram por mais de 14 dias devem iniciar o trata- 
mento clinico imediatamente, visando a preven^ao dessas 
cicatrizes. Varios tratamentos sao preconizados, porem nao 
existe nenhum universalmente aceito, ficando a escolha na 
dependencia da experiencia do profissional. Os resultados 
obtidos com o tratamento clinico variam entre amplamente 
satisfatorios a completamente frustrantes (Figs. 30.2 A e B 
e 30.3 A e B). 




Fig. 30.2 > A. Paciente 
com cicatriz hipertrofica 
apos acidente por queima¬ 
duras. B. Resultado satisfa- 
torio com tratamento clfnl- 
co da cicatriz hipertrofica. 
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Fig. 30.3 A. Aspecto de cicatriz hipertrofica em tronco posterior. B. Resultado insatisfatorio do uso de compressao, ja com o amadurecimento da 
cicatriz. 


Uso de Malhas Compressivas 3 

O uso de malhas compressivas foi inicialmente descri- 
to em 1960. A compressao favorece pelo menos alguma 
melhora — entre 65% e 85% — da cicatriz, apesar de o me- 
canismo atraves do qual ela determina o afinamento da 
cicatriz nao ser de todo conhecido. O mais aceito e que 
promova isquemia tecidual, aumente a atividade da cola- 
genase devido ao menor aporte de substancias inibidoras 
das metaloproteases (exemplo: a -macroglobulinas) e di- 
minua o metabolismo local. Outra teoria sustenta que a 
compressao determina liberagao da metaloprotease 9 ou 
prostaglandina E, que favoreceria o remodelamento da 
matriz extracelular e o amaciamento da cicatriz. A hipoxia 
local diminui a coesao dos fibroblastos e a quantidade to¬ 
tal de condroitin-4-sulfato, o que pode facilitar a degrada- 
gao pela colagenase. O uso de malhas compressivas, apos 
remogao cirurgica da cicatriz, contribui para menor recor¬ 
rencia. Essas malhas sao consideradas tratamento-padrao 
em varios servigos. 

Apesar de efetivas, as malhas compressivas apresentam 
alguns inconvenientes, como a necessidade de uso constan- 
te (pelo menos 18 horas; melhor seria por 24 horas) durante 
longo periodo de tempo (minimo de 4 a 6 meses, as vezes ate 
24 meses). Sao tanto mais eficazes quanto mais precocemen- 
te iniciadas. Lesoes com tempo de tratamento superior a 21 
dias devem ter indicagao imediatamente apos a epitelizagao. 
Cicatrizes com mais de 6 a 12 meses de formagao respondem 
pobremente a essa terapia isolada. A malha compressiva 
deve exercer pressao entre 20 e 30 mmHg - o que pode ser 
dificil conseguir em algumas areas, prindpalmente em areas 
concavas e/ou localizadas em grandes articulagoes devido a 
movimentagao intensa. Sao inicialmente incomodas aos pa- 
cientes - que se sentem desconfortaveis, encalorados -, po- 


rem determinam melhora significativa da sintomatologia da 
cicatriz por reduzirem o edema, estabilizarem a membrana 
de mastocitos e melhorarem o prurido, alem de diminuirem 
a neovascularizagao e a produgao de matriz extracelular, 
o que facilita a adesao ao tratamento, prindpalmente em 
criangas. 

Crioterapia 4 

A crioterapia utilizando oxido nitroso ou nitrogenio li- 
quido tern sido empregada como monoterapia ou associada 
a outras tecnicas para o tratamento das cicatrizes hipertro- 
ficas e queloides com relativo sucesso. O emprego de dois a 
tres jatos ou o contato durante 10 a 30 segundos promovem 
lesao microvascular e celular dentro do tecido cicatricial, 
estase sanguinea, anoxia e necrose. A recorrencia apos ses- 
sao unica pode ser de 33%; portanto, sao necessarias varias 
sessoes com melhoras descritas em 50% a 85% dos casos. 
O uso de crioterapia intralesional conseguiu remissao em 
51,4% do volume da cicatriz apos sessao unica, sem efeitos 
colaterais e sem recorrencia apos 18 meses de controle. Em 
cicatrizes com mais de 12 meses de evolugao, apresenta re- 
sultados pobres. 

A crioterapia pode apresentar resultados mais satisfa- 
torios quando associada a outras terapias, notadamente 
o corticoide intralesional. Tern boa indicagao em cicatrizes 
compactas - por determinar edema e facilitar a infiltragao 
intralesional do corticoide. 

Os efeitos colaterais incluem dor, necrose tecidual, edema, 
atrofia, infecgoes, hiperpigmentagao ou hipopigmentagao. 
Deve ser empregada com cuidado em pessoas de pele tipo 
VI, V ou VI, porque a hipopigmentagao e particularmente 
frequente devido a sensibilidade exagerada dos melanocitos 
ao frio e de carater permanente (Fig. 30.4). 
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Fig. 30.4 > Crioterapia em cicatriz hipertrofica em tronco anterior. 


Silicone 5 

Silicone e um polimero do dimetilsiloxano usado em for¬ 
ma de gel aplicado sobre a cicatriz, ou como lamina sob a 
compressao ou lamina autoaderente. Seu mecanismo de 
agao nao e completamente esclarecido. Estudos in vitro suge- 
rem nao haver atividade direta do silicone sobre a fungao ou 
sobrevida do fibroblasto. A agao seria dependente da oclu- 
sao e consequente aumento de temperatura e hidratagao dos 
queratinocitos, o que modificaria o padrao de produgao de 
mediadores inflamatorios locais, a produgao de colageno e a 
atividade da colagenase, determinando melhora na espessu- 
ra, dor, prurido e aparenda em relagao ao tecido normal. 

O gel de silicone deve ser mantido em contato com a d- 
catriz por pelo menos 12 horas diarias, durante 4 a 6 meses, 
determinando diminuigao do volume da cicatriz e melhora 
da elasticidade em 60% a 100% dos casos. Recomendamos o 
reeorte do gel de silicone ao tamanho da cicatriz para evitar 
o contato dele com a pele normal. Uma vez que o silicone 
promove oclusao e aumento de calor, em climas quentes e 
comum o aparecimento da miliaria na pele normal (o que 
nao impede o seu uso, mas afeta psicologicamente o pacien- 
te) e pode ocorrer despigmentagao. E tambem indicado para 
prevenir a formagao e/ou recorrenda apos revisao cirurgica 
da cicatriz. 

Apesar de algims estudos nao terem sido realizados com 
controles adequados, a natureza benigna do tratamento com 
gel de silicone e os resultados apresentados fazem deste um 
metodo popular de tratamento. 

Corticoide Intralesional 6 

A infiltragao intralesional de corticosteroide e considera- 
da como primeira linha de tratamento para cicatrizes hiper- 
troficas e queloides, tanto como monoterapia ou associada 
a outros tratamentos. Inibe a proliferagao de fibroblastos 
oriundos de cicatriz normal, hipertrofica ou queloidiana; 
reduz o processo inflamatorio local; inibe fatores de cresci- 


mento, tais como TGFp e IGF, e o deposito de colageno e 
glicosaminoglicanos; diminui niveis de a,-macroglobulina; e 
aumenta a atividade da colagenase. Estudos documentaram 
o amolecimento, melhora em espessura/superficie da cica¬ 
triz e controle dos sintomas em 50% a 100% dos casos, com 
recorrencia entre 9% e 50% apos essa terapia. E tanto mais 
eficaz quanto mais nova for a cicatriz. 

O corticoide mais empregado e o acetonido de trianci- 
nolona (0,4 mg/kg), encontrado em diversas apresentagoes 
- 10 a 40 mg/ml devendo ser injetado a intervalos de 2 
a 6 semanas na derme papilar, evitando-se o tecido celular 
subcutaneo para nao haver atrofia temporaria da gordura. 
Outros efeitos colaterais observados induem hipopigmenta- 
gao, telangiectasias, necrose e ulceragao da area, atrofia cuta¬ 
nea, que podem persistir por 6 a 12 meses e, mais raramente, 
tomar-se definitivas. A sindrome de Cushing foi descrita em 
alguns casos. Para aliviar a dor da infiltragao, o medicamen- 
to pode ser misturado a lidocaina. O numero de infiltragoes 
depende da resolugao da cicatriz ou do aparecimento de 
efeitos colaterais (Fig. 30.5). 

5-Fluorouracil 7 

A atividade antimetabolica do 5-fluorouracil (5-FU), um 
analogo pirimidinico, promove inibigao da proliferagao do 
fibroblasto. O uso como monoterapia determina bom resul- 
tado, porem com alto indice de recorrencia. 

A associagao com corticoide e laser parece produzir re¬ 
sultados consistentes. O protocolo utilizado tern sido 5-FU 
(0,9 ml a 50 mg/ml) associado a acetonido de triancinolona 
(0,1 ml a 10 mg/ml), injetados tres vezes por semana, pelo 



Fig. 30.5 > O uso de corticoide intralesional tambem pode ser emprega¬ 
do em areas de dificil compressao ou resistentes a outrasterapias. A seringa 
tipo Luer-Lok previne o extravasamento siibito do medicamento quando 
injetado sobre pressao em cicatrizes pouco maleaveis. 






CAPfTULO 30 > SEQUELAS DAS QUEIMADURAS E SEU TRATAMENTO 


217 


tempo necessario para a resolugao da cicatriz. Exceto pela 
dor no procedimento, os efeitos colaterais foram mmimos. 

Interferon 8 

Os diferentes tipos de interferon sao, em grande parte, pro- 
duzidos por linfocitos T auxiliares. Sao consideradas citocinas 
antifibroticas pela capacidade de reduzir a produgao exces- 
siva de glicosaminoglicanos e de colageno tipos I, II e III por 
fibroblastos, assim como de aumentar os niveis e a atividade 
da colagenase. O interferon IFNy induz apoptose dos miofi- 
broblastos e antagoniza o gene responsavel pela produgao do 
TGF|3, que induz diferenciagao dos miofibroblastos. Baseados 
nessas premissas, varios grupos demonstraram melhora das 
cicatrizes hipertrofica e queloidiana apos injegao intralesional 
de interferon, resultados esses contestados por outros. 

Entre os efeitos ad versos descritos estao dor a aplicagao, 
que requer associagao de anestesia local, alem de sintomas 
semelhantes a estado gripal: febre, suores notumos, cansago, 
mialgia, dor de cabega, calafrios com duragao de aproxima- 
damente 72 horas apos a injegao. Ha relato da interferencia 
negativa do IFNy no processo de epitelizagao e na resposta 
tensional da cicatriz. 

Bleomicina 9 

A bleomicina e um antibiotico citotoxico com proprie- 
dades antineoplasicas, antibacterianas e antivirals mais fre- 
quentemente utilizada para tratamento de verrugas planta- 
res. Derivada do Streptomyces verticellus, em cultura de celulas 
mostrou-se capaz de inibir a sintese de TGFJ3 e de colageno, 
assim como atividade da lisil-oxidase por fibroblastos huma- 
nos oriundos de pele normal. Apresenta tambem. capacidade 
de induzir apoptose em celulas de mamiferos, inclusive ce¬ 
lulas humanas. Nao foram observados efeitos sistemicos — 
hepatotoxicidade, fibrose pulmonar ou supressao de medula 
ossea - apos esse tratamento, tendo sido descritas hiperpig- 
mentagao e atrofia dermica como efeitos adversos. 

Mitomidna C 10 

A mitomicina C e um antibiotico citotoxico antineopla- 
sico produzido pelo Streptomyces caespitosus, que apresenta 
efeito antiproliferativo para fibroblastos atraves da inibigao 
da sintese de DNA. Os estudos mostraram diferentes indices 
de melhora, principalmente quando utilizada apos excisao 
cirurgica, sem efeitos colaterais. 

Quercetina 11 

A quercetina e um flavonoide oriundo do extrato da ce- 
bola com propriedades antiproliferativa, anti-inflamatoria e 
anti-histaminica atraves da estabilizagao da membrana ce- 
lular dos mastocitos. Apesar de apresentar capacidade de 
induzir melhora da organizagao do colageno na derme em 
modelo animal, nao foi possivel comprovar redugao signifi- 
cativa da hipertrofia da cicatriz, nem vascularizagao dermica 
ou inflamagao apos 4 semanas de tratamento. Os efeitos co¬ 
laterais mais frequentemente descritos foram dor, irritagao, 
prurido e queimagao. 


I mu no mod til ad ores Topicos 12 
Retinoides 13 

O uso de acido retinoico topico no tratamento de cicatrizes 
hipertroficas e queloides resultou em estimulo a cicatrizagao 
e regressao da cicatriz. Os retinoides modulam a prolifera- 
gao de fibroblastos oriundos de cicatriz normal, hipertrofica 
e queloidiana e a produgao e organizagao de colageno. In- 
duzem a apoptose e imunorregulagao atraves da inibigao da 
expressao do gene do colageno tipo I induzido por TGFpi. 
Favorecem ainda o crescimento epidermico. 

Sao mais comumente aplicados em concentragao de 0,05%, 
com redugao da hipertrofia em 50% a 100% dos padentes 
tratados e melhora do queloide em 20% dos pacientes. Quan¬ 
do associados a outros tratamentos - acido glicolico, malha 
compressiva, gel de silicone -, abreviam a evolugao, favore- 
cendo resultados finais satisfatorios aos pacientes. Os efeitos 
adversos mais comuns relatados incluem fotossensibilidade, 
dermatite de contato e atrofia de pele. 

Inibidores da Calcineurina 14 

O macrolldeo antifungico sirolimo apresenta ativida¬ 
de antitumoral e imunossupressora atraves da inibigao da 
transdugao pelo gli-1 desencadeada pela ligagao ao recep¬ 
tor FKBP12, criando um complexo que se liga a proteina 
TOR dos mamiferos. O tacrolimo, seu analogo, tambem e 
capaz de ligar-se ao receptor FKBP12 e ao TOR. Queloides 
e cicatrizes hipertroficas expressam em maior quantidade 
o oncogene gli-1 que leva a resistencia a apoptose natural, 
favorecendo proliferagao continua. Foi observado regressao 
de cicatriz com o uso de tacrolimo, cuja indicagao inicial era 
para a dermatite atopica do paciente. 

Imidazolquinolonas 15 

O imiquimod 5% e um imunomodulador que se liga a 
receptor intracelular e induz a produgao local de citocinas 
tipos IFN, TNF, IL-la, IL-6, IL-8 e IL-12, promovendo uma 
resposta tipo TH1. Alem disso, induz ativagao de celulas na¬ 
tural killer, macrofagos e de Langerhans. Atraves da produ¬ 
gao do IFN, promove inibigao dose-dependente da produgao 
de colageno por fibroblastos humanos. A aplicagao notuma 
de imiquimod 5% durante 8 semanas mostrou-se capaz de 
impedir a recorrencia de queloides apos 24 semanas da exci¬ 
sao cirurgica da cicatriz, tendo como efeito adverso apenas 
hiperpigmentagao. 

Laser 16 

O primeiro laser empregado no tratamento de cicatriz hi¬ 
pertrofica e queloides foi o de C0 2 , que tern alta afinidade 
pela agua. O laser C0 2 pulsado causa alto grau de necrose 
termica, determinando contragao e remodelamento do cola¬ 
geno. Estimula tambem a liberagao do fator de crescimento 
basico do fibroblasto (bFGF) e inibe o TGFpi. Apresenta alto 
rndice de recorrencia, quando utilizado como monoterapia, 
que pode ser diminuida quando associado ao corticoide in¬ 
tralesional. 
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O laser mais utilizado no momento e o pulsed dye laser 
(PDL), com comprimento de onda na ordem de 585 ran e ah- 
nidade pela oxi-hemoglobina (pico de absorgao em 542 nm). 
Seu mecanismo de agao ainda nao obteve consenso. Causa 
uma fototermolise seletiva a microcirculaqao do tecido cica¬ 
tricial, trombose, isquemia e reduqao do colageno intracica- 
tricial. Parece determinar supressao da proliferagao do fibro- 
blasto e deposiqao de colageno tipo III atraves da ativaqao 
de proteinoquinase e exacerbagao da apoptose, diminuigao 
dos niveis de TGF|31 associada com aumento da atividade 
da metaloprotease 13 (colagenase 3), liberaqao do conteudo 
dos mastocitos, os quais afetam o metabolismo do colageno 
e, atraves do aquecimento, quebram as pontes bissulfeto das 
fibras colagenas, favorecendo o realinhamento. O laser me- 
lhora ainda o eritema, prurido, textura e altura da cicatriz, 
nao tendo sido encontradas vantagens com a associagao ao 
corticoide intralesional. Como efeitos adversos, podem apa- 
recer purpuras, que persistem por ate 10 dias, e alteragoes 
pigmentares, principalmente em pacientes de pele mais es- 
cura. O edema geralmente resolve em 48 horas. 

Geralmente, empregam-se baixas energias com duragao 
de pulso entre 0,45 e 1,5 ms. As sessoes sao intercaladas de 
6 a 8 semanas. Nao e necessario superpor os pulsos. Se hou- 
ver hiperpigmentagao, deve-se homogeneizar a cor antes de 
nova sessao sob pena de a energia ser absorvida pelo pig- 
mento melanico. 

x TRATAMENTO CIRORGICO DAS 
CICATRIZES HIPERTROFICAS E 
QUELOIDES 1720 

Os procedimentos mais comumente utilizados no dia a 
dia dessas reconstrugoes sao as zetaplastias, as incisSes e 
enxertos, as excisoes e substituigao por tecido artificial e as 
ressec^oes progressivas de cicatrizes com o uso de expan¬ 
sores. Os retalhos pediculados ou livres, em nosso servigo, 
sao geralmente realizados durante o tratamento agudo da 
lesao, apesar de recebermos, ocasionalmente, pacientes com 
sequelas que necessitam de um desses procedimentos. Os 
retalhos sao mais frequentemente indicados em sequelas de 
lesoes eletricas dos punhos e maos, quando se toma neces- 
saria a cobertura eficiente para o tendao liberado, transferi- 
do ou enxertado, e/ou para procedimentos interessando as 
articulagoes do punho, tarso, digitos ou artelhos, visando a 
recuperagao fundonal desses casos. 

Os expansores de pele, como sao frequentemente conhe- 
cidos, foram inicialmente sugeridos por Newmann, em 1957, 
mas so 3 decadas depois voltaram a tona, com Radovan, vi¬ 
sando a reconstrugao mamaria em 1976 e, posteriormente, 
adquirindo as mais variadas formas e tamanhos, com grande 
utiliza^ao tambem na reconstrugao das queimaduras. 

O uso de expansores teciduais tern como principal vanta- 
gem a reconstrugao da area lesada, geralmente por avan^o de 
retalho local, vizinho ao defeito. Esse tecido, na maioria das 
vezes, apresenta caracteristicas semelhantes ao tecido origi- 
nalmente presente na area lesada, devolvendo assim aspecto 
semelhante a normalidade, com um minimo de deformidade 
residual (Fig. 30.6 A-C). 



Fig. 30.6 0 A. Aspecto pre-operatorio de uma paciente que sofreu quei¬ 
maduras por'Togo na roupa" quando crianqa. B. Aspecto da 3- etapa de 
expansao tecidual. C. Aspecto do resultado apos a 3 a etapa de expansao 
tecidual e colocaqao de implantes mamarios com 270 ml de volume. 
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A tecnica de expansao tecidual tem sido utilizada com 
grande frequencia, em todo o mundo, para a remogao de ci¬ 
catrizes consequentes as queimaduras. E extremamente ver¬ 
satile com a disponibilidade de uma serie de expansores com 
volumes e formas diferentes. Os melhores resultados sao 
geralmente obtidos quando a cicatriz esta amadurecida e o 
paciente compreende a sequencia de eventos no tratamento. 
A curva de aprendizado e relativamente pequena, tanto para 
o cirurgiao como para o paciente, com o beneficio extra de 
que o paciente ou acompanhante pode ser ensinado a encher 
o expansor em casa, o que pode facilitar o tratamento em um 
grupo maior de pacientes. 

No nosso servigo, o uso de expansores teciduais e indica- 
do em 80% das consultas por sequelas de queimaduras. O 
uso de mais de um expansor e indicado em 97% dos casos, e 
reexpansao, em aproximadamente 90%. Essa frequencia de 
indicagao coincide com a literatura mundial, quando se refe- 
re ao tratamento de sequelas de queimaduras com expanso¬ 
res, tanto em adultos como em criangas. 

Qualquer que seja o metodo escolhido para a corregao 
cirurgica das sequelas de queimaduras, o cirurgiao deve ter 
como objetivo indicar um procedimento que trara um resul- 
tado positivo ao paciente, ao tempo correto, possivelmente 
com reflexos no paciente como um todo, gerando tambem 
melhoras em sua autoestima e em suas habilidades de se 
relacionar socialmente, assim como em suas atividades do 
dia a dia. 

O objetivo final do cirurgiao reconstrutor e devolver o 
paciente a normalidade, o que, infelizmente, nem sempre e 
possivel. 

Avalia^ao do Paciente e 
Planejamento Cirurgico 

A avaliagao pre-operatoria deve ser o mais completa pos- 
sfvel para identificar os deficits funcionais e as queixas do 
paciente. 

Mesmo que a cicatriz seja a causa de um deficit fundo- 
nal, deve-se pesquisar como o paciente se comporta ou se 
comportou em relagao a fisioterapia, a terapia ocupadonal e 
ao uso de malhas e orteses compressivas. Se o paciente nao 
seguiu as recomendagoes desses profissionais quando do 
tratamento clinico da dcatriz, provavelmente tambem nao 
se comportara bem apos o tratamento cirurgico. 

A continuagao do tratamento oferecido ao paciente pode 
requisitar mais ainda a equipe multidisciplinar envolvida. 
Essa equipe, que esteve presente no tratamento inidal, vi- 
sando a cura e a sobrevida do paciente, deve agora se enga- 
jar, de maneira mais ampla, em uma nova fase do tratamen¬ 
to, quando o objetivo nao e somente a melhora funcional e 
estetica do paciente, mas tambem a adaptagao deste a uma 
nova imagem e a uma nova vida. 

Como frequentemente utilizamos expansores e apesar de 
as vantagens de seu uso serem bastante obvias, mesmo para 
um leigo, o paciente e sua familia devem ser informados - 
se possivel com a apresentagao de fotografias de outros ca¬ 
sos — sobre a deformidade temper aria que o crescimento do 
implante ocasiona. Essa deformidade nao e facilmente acei- 


ta por todos, e alguns pacientes recusarao o tratamento. O 
contato com outros pacientes em tratamento ou operados no 
passado pode facilitar a aceitagao do tratamento; no nosso 
servigo, oferecemos reunioes quinzenais para que esses pa¬ 
cientes possam ter contato com outros que ja foram submeti- 
dos a procedimentos semelhantes. As outras possiveis com¬ 
plicates devem tambem ser aludidas, em particular as mais 
frequentes, como estrias e mau funcionamento das proteses. 

No nosso servigo, o paciente e visto pelo cirurgiao, pelo 
fisioterapeuta e pelo psicologo. Suas queixas e dificuldades 
sao avaliadas e suas necessidades consideradas de acordo 
com a prioridade, respeitando o grau de comprometimen- 
to funcional e a gravidade das alteragoes esteticas. As varias 
areas passiveis de serem tratadas por expansao tecidual sao 
apresentadas ao paciente, e a sequencia do tratamento e dis- 
cutida, inclusive com o tempo provavel da duragao da ex¬ 
pansao e do intervalo necessario para reexpansao de uma 
mesma area. 

O modo como o paciente foi tratado durante a fase agu- 
da pode tambem influenciar na escolha do tratamento da 
sequela. Teddo local ja pode ter sido "consumido", atraves 
de retalhos de rotagao e/ou avango, e mais raramente, a area 
viz inha pode ter sido usada como area doadora para enxer- 
to, resultando tambem em algum tipo de sequela. Nos casos 
mais raros, em que um enxerto pode ter sido aplicado as es- 
truturas profundas, como fascia ou mesmo periosteo, o teci- 
do vizinho pode ser expandido compostamente, avangando 
pele, tecido celular subcutaneo, fascia e/ou musculos. O ci¬ 
rurgiao deve sempre considerar que todo o tecido acima do 
expansor e expandido, inclusive os vasos e nervos, e, sempre 
que possivel, deve-se "aproveitar" desse fato, principalmen- 
te quando estiver planejando a reconstrugao de casos mais 
complexos. Em casos de ausencia completa de tecido normal 
vizinho a area a ser tratada, como, por exemplo, grandes ar- 
ticulagoes, em que as retragoes necessitam de tratamento e 
nao ha disponibilidade de tecido normal local, ainda assim 
os expansores podem ser utilizados para "aumentar" a vas- 
cularizagao do tecido cicatricial ou previamente enxertado, 
para que este possa ser utilizado como retalhos. 

Considera^des Cirurgicas e 
Preven^ao de Complicates 

A topografia da cavidade do expansor, a posigao das in- 
cisoes e as areas de colocagao das valvulas devem ser defi- 
nidas durante a avaliagao inicial do paciente, e as marcagoes 
respectivas devem ser realizadas imediatamente antes de o 
paciente ser encaminhado ao centro cirurgico, com o pacien¬ 
te acordado e de pe, e, sempre que possivel, respeitando as 
linhas de forga naturais e escolhendo o tecido mais maleavel 
em torno do defeito. A inobservancia desses principios sim¬ 
ples pode resultar em colocagao ,,r nao anatomica" dos im- 
plantes e em cicatrizes inesteticas. 

Areas de tecido mais delicado, como face, pescogo, ante- 
brago, ou de tecido menos irrigado, como o tergo distal da 
pema, devem ser expandidas com proteses sem base; aque- 
las com base devem ser utilizadas preferencialmente em 
areas nas quais a cobertura e mais espessa, evitando assim 
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lesoes ao tecido da loja por pressao de urn canto ou uma bor- 
da do expansor. 

Apesar de a expansao tecidual ser provavelmente a tecni- 
ca mais empregada para recons trugao de sequelas de quei- 
maduras atualmente, varios aspectos dessa tecnica devem 
ser levados em conta. O cirurgiao experiente tomara uma 
serie de precaugoes para minimizar a ocorrencia de compli- 
cagoes. 

Nos casos em que os expansores serao colocados no ter- 
50 distal da pema e dorso do pe, fazemos uma "prepara- 
gao" do local, injetando soro fisiologico subcutaneamente, a 
intervalos de 3 dias, ate conseguirmos "deslocar" o volume 
injetado por toda a area onde se projeta a colocagao do ex¬ 
pansor, ou ate conseguirmos injeiar a metade do volume 
nominal do expansor. Comegamos a utilizar esse metodo 
preventivo apos duas complicagoes que tivemos nessas are¬ 
as pela compressao do expansor (mesmo vazio) contra o 
retalho descolado suprajacente no perlodo pos-operatorio 
imediato (Fig. 30.7 A e B). 

Outros fatores que influenciam muito no resultado final 
sao a escolha do numero de expansores, o intervalo entre as 
injegoes e o local em que as injegoes sao feitas, se no hospital 
ou em casa. 

Sao causas frequentes de complicagoes: 

• a cavidade nao e suficientemente ampla, 

• a forma do expansor nao acompanha o defeito, 

• expansao repetida (imediata?) no mesmo local, 

• mau posicionamento do expansor. 

Um erro comum e geralmente esqueddo no planeja- 
mento do uso dessa tecnica, no momento de encomendar o 
expansor, e que, apesar de o expansor ser apresentado no 
catalogo como uma protese de formato tridimensional, com 
altura, largura e comprimento, quando ele e colocado drur- 
gicamente a protese e inserida vazia e achatada ou com um 
mmimo de volume. Nessa situagao, o expansor apresenfa 
uma area maior, com as dimensoes de metade de cada lado 


adicionadas a base. O implante e agora muito maior do que 
as medidas descritas no rotulo como base. E de suma im- 
portancia, portanto, que, quando o cirurgiao criar a cavidade 
para o expansor, ele considere a medida da base do expansor 
(largura e comprimento) mais as medidas dos lados achata- 
dos que agora fazem parte da forma "plana" que representa 
o expansor (Fig. 30.8 A-C). 

O cirurgiao deve planejar a utilizagao do expansor com o 
formato e tamanho que mais se adaptem ao defeito, permi- 
tindo assim que, ao avangar o tecido expandido, o maximo 
de tecido cicatricial seja removido. No caso de mais de um 
expansor ser necessario devido a area da sequela, os expan¬ 
sores devem ser colocados de modo a circundar a sequela o 
mais adequadamente possiveL Nos ultimos anos, passamos 
a utilizar expansores sobrepostos em forma de "L" ou "V" 
ou em sequencia como "dominos caidos", visando um ga- 
nho maior de tecido expandido, seguindo os preceitos origi¬ 
nals da expansao com implantes em forma de croissant. Essa 
adaptagao garante que as extremidades da cavidade sejam 
tambem expandidas, obtendo-se ai ganho significativo de 
tecido expandido, enquanto se garante um enorme ganho 
de tecido na porgao central do "L" ou do "V". No uso dos 
tradidonais expansores em forma de crescente, praticamen- 
te nao ocorria ganho nas porgoes laterals da cavidade. Com 
essa maneira de expandir em cavidade unica, garante-se o 
avango do retalho em varios pianos, sendo especialmente 
gratificante os resultados em cicatrizes do pescogo, ombros 
e mamas, quando geralmente se deve avangar o tecido ex¬ 
pandido em varios pianos diferentes. A sobreposigao dos ex¬ 
pansores, na realidade, e um recurso para tentar criar sem- 
pre "um expansor" que se adapte perfeitamente a forma do 
defeito. Seria praticamente impossivel para um fabricante 
oferecer todas as formas necessarias para que esses implan¬ 
tes se adaptassem sempre ao defeito; portanto, adaptamos 
essa ideia visando justamente esse objetivo (Figs. 30.9 A e B 
e 30.10 A-C). 

Frequentemente, injetamos uma quantidade pequena de 
liquido no expansor, atraves da valvula ja posidonada em 



Fig, 30.7 A. Soro fisiologico e injetado subcutaneamente atraves de uma agulha de calibre 25. Como o soro tern o pH normal, nao ha praticamente 
dor durante esse procedimento. B. 0“volume"injetado e manuseado com o objetivo de criar um'direito a domicilio"na area a ser colocado 0 expansor. As 
sessoes se repetem de 3 em 3 dias, ate seis vezes ou ate se conseguir metade do volume nominal do expansor, deslocando essa massa liquida, subcuta¬ 
neamente, por toda a area em que se projeta a sua colocagao. 
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Fig. 30.8 |> A. Aspecto do expansor vazio, com todo o ar retirado, de- 
monstrando "relevo"residual que pode"impingir"sobre retalhos maisdell- 
cados,causando necroses iocalizadas. B. Mesmo quandooare retiradoe a 
protese e dobrada sobre si mesma, sendo assim mantida atraves do vacuo 
em seu sistema fechado com a valvula, ocorre relevo significative (alem de 
se formarem dois"bicos''com as medidas laterals embutidas nas extremida- 
des longitudinals do implante). C. Apos a primeira injegao ou com a movi- 
mentagao do paciente, a "dobra" posicionada pelo cirurgiao geraimente se 
desfaz, e o expansor adquire uma forma geraimente alargada, incluindo as 
medidas laterals em sua base. 



Fig. 30.9 A. Aspecto dos expansores colocados em forma de"V"sobrepostos. B. Resultado mostrando o avango do centra e da extremidade lateral do 
'V'para tras e para cima, no peseogo, e para tras e para o lado, no ombro. Esse resultado dificilmente seria obtido com expansores justapostos. 
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Fig. 30.10 |> A. Aspecto anterior pre-operatorio. B. Aspecto lateral pre-operatorio. C. Note o avango do retalho expandido para cima (piano longitudinal) 
e lateral me nte, espalhando-se pelo troneo anterior (piano transversal e'dircunferencialmente" no tronco). 


sua cavidade e ja conectada. Isso indicara a eficiencia da 
conexao, assim como o volume injetado propordonara um 
efeito "massageador" para o tecido sobrejacente a protese, 
quando o padente se move ou e movimentado no periodo 
pos-operatorio imediato. 

E importante considerar esses fatos referidos para minimi- 
zar a chance de as dobras do expansor se projetarem contra 
teddo saudavel, nao descolado, ou contra a linha de sutura, 
se a cavidade for feita de forma "apertada", e/ou quando as 
tres dimensoes nao sao somadas. Esse fato pode resultar em 
desconforto local, dor, ou mesmo necrose tecidual e extrusao 
do expansor. 

Como costumamos utilizar drenagem continua fecha- 
da nos nossos procedimentos com expansores, chamamos 
a atengao para o fato de que o dreno deve ser posicionado 
antes da colocagao do expansor e ser exteriorizado, de pre- 
ferencia, atraves de areas com cicatriz. O dreno nao deve ser 
colocado apos o expansor porque esse manuseio pode cau- 
sar o deslocamento ou mesmo a dobra do expansor dentro 
da cavidade recem-criada. 

^ DISCUSSAO 

Acreditamos que o cirurgiao deva ser extremamente ho- 
nesto com o paciente e seus responsaveis, demonstrando o 
piano de tratamento, inclusive discutindo em detalhes as 
op goes de tratamento clinico, que devem preceder as opgoes 
cirurgicas. No caso de o paciente ja se encontrar em uma fase 
mais tardia, o piano cirurgico, o seu possivel resultado e as 
complicagoes e falhas que podem ocorrer devem ser exten- 
sivamente discutidos com o paciente e/ou seus responsa¬ 
veis. Por outro lado, o cirurgiao tambem deve assegurar ao 
paciente que, mesmo que ocorram complicagoes, a equipe 
cirurgica esta tambem preparada para lidar com elas, no mo¬ 
menta certo e da forma adequada. 

Qualquer que seja o caso, bons resultados em longo prazo 
sao mais frequentes quando o cirurgiao e sua equipe multi- 
disciplinar proporcionam uma sequencia adequada de tra- 


tamentos e procedimentos e o paciente tern uma expectativa 
realista em relagao aos resultados. 

[> CONCLUSOES 

O paciente vftima de uma queimadura necessita do apoio 
constante e continuo de uma equipe multidisciplinar cujo 
objetivo e proporcionar ao paciente um retorno o mais ra- 
pida e seguramente possivel a sua vida usual, inclusive com 
atividades de produgao (estudo e trabalho) e lazer. 

Inicialmente, o tratamento clinico da sequela podera 
trazer ao paciente satisfagao suficiente, no sentido de nao 
desejar ele uma continuagao cirurgica desse tratamento. 
No caso de o paciente desejar um tratamento cirurgico da 
sequela, o uso da expansao tecidual, na nossa opiniao, e 
a tecnica de escolha para a reconstrugao das sequelas de 
queimaduras. 

Este capitulo foi escrito "a tres maos" devido a complexi- 
dade do tratamento desses pacicntes e da uniao e definigao 
dos varios papeis de cada um, dentro de nossa equipe, em 
relagao a continuidade do trabalho e ideal originalmente 
iniciado por nosso pai, o Prof. Nelson Piccolo. 
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►introdu^Ao 

Microcirurgia e definida por tecnica que utiliza micros- 
copio cirurgico binocular ou lupas para auxiliar a sutura 
entre estruturas muito pequenas e delicadas, como vasos e 
nervos. 

A reconstrugao microcirurgica e usada em casos de defei- 
tos e deformidades complexos, quando outras opgoes, tais 
como fechamento primario, cura por segunda intengao, en- 
xerto de pele, transferencia de retalhos locals ou regionais, 
nao sao possfveis nem adequados. 

A microcirurgia pode nao ser a melhor solugao para todos 
os dilemas da cirurgia reconstrutiva e, geralmente, nao e a pri- 
meira escolha na escada reconstrutiva. No entanto, ela pode 
oferecer ao cirurgiao reconstrutivo uma ferramenta importan- 
te para a reconstrugao que utiliza tecidos obtidos em areas do- 
adoras distantes do defeito. Os retalhos livres incluem tecidos 
simples ou compostos. Em casos especificos, como os gran- 
des defeitos de cabega e pescogo apos ressecgao oncologica, a 
transferencia de tecido livre pode ser a melhor opgao para o 
fechamento do defeito independentemente de sua extensao. 

► HIST6RIA DO PROCEDIMENTO 

O sucesso de anastomoses de vasos de 1 mm de diametro 
realizadas com auxilio de microscopio, como relatado por 
Jacobson e Suarez no infcio da decada de I960, inaugurou o 
campo da Microcirurgia, o que repercutiu clinicamente com 
a realizagao dos primeiros reimplantes digitais. A transferen¬ 
cia de tecidos livres ocorreu um pouco mais tarde e impulsio- 
nou o desenvolvimento da cirurgia plastica reconstrutiva. 

Na pratica, a evolugao da Microcirurgia Reconstrutiva 
pode ser dividida em tres fases quase distintas. Na primei- 
ra, na decada de 1970, a Microcirurgia surgiu como recurso 
adicional a cirurgia reparadora. O metodo ainda controver- 
so era reservado a situagoes nas quais alternativas conven- 
cionais ja haviam falhado ou nao podiam ser empregadas. 
Alem das indicagoes clinicas restritas, o pequeno numero de 


retalhos conhecidos e a falta de centros capacitados tambem 
limitavam a aplicagao do procedimento. 

Na decada de 1980, a Microcirurgia Reconstrutiva incor- 
porou significativa quantidade de conceitos e de conhed- 
mentos anatomicos. Relatos com altos indices de sobrevida 
dos retalhos livres demonstraram que a tecnica era segura. 
Consequentemente, as indicagoes clinicas foram ampliadas 
e a transferencia de teddos vascularizados definitivamen- 
te consolidou-se como importante recurso da terapeutica 
reconstrutiva. Nos meios academicos, a resistencia natural 
de assodar o microdrurgiao as equipes cirurgicas acirrou a 
competigao com aqueles que dominavam apenas a aplicagao 
dos retalhos convendonais. Por isso, predominava o rado- 
cinio clinico baseado na aplicagao dos metodos reparadores 
em escala de complexidade progressiva, na qual a microci¬ 
rurgia ocupava a ultima posigao. 

A partir da decada de 1990, os retalhos microcirurgicos 
deixaram de constituir-se em mais uma opgao e tornam-se 
a principal em muitos casos. Antes posicionados no topo da 
escada de complexidade, passaram a ocupar o mesmo piano 
dos outros metodos disponiveis em Cirurgia Plastica. A ava- 
liagao dos resultados deixou de basear-se apenas na sobrevi¬ 
da do retalho, no restabelecimento do revestimento cutaneo, 
da forma e do contomo da superficie corporal. Sensibilidade, 
estabilidade, movimento, capacidade de responder fisiologi- 
camente aos hormonios do crescimento e de suportar a colo- 
cagao de implantes osteointegrados passaram a ser tambem 
considerados parametros de sucesso. A criatividade, enge- 
nhosidade e habilidade dos cirurgioes que dominam a tecni¬ 
ca continuam a expandir suas indicagoes clinicas e a compro- 
var sua superioridade em relagao a metodos convencionais. 
Passou-se a nao sacrificar a musculatura durante dissecgao 
do retalho abdominal utilizado na reconstrugao mamaria, 
o nervo erijente danificado nas prostatectomias pode ser 
reparado, os transplantes de figado intervivos tomaram-se 
rotineiros e os primeiros transplantes de face foram recente- 
mente realizados. A tecnica microcirurgica coloca-se na fron- 
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teira do conhecimento medico, reunindo as informagoes das 
descobertas experimental e dos avangos tecnologicos. 

► INDICATES 

As indicates para a transferencia de tecido utilizando 
tecnicas de microcirurgia incluem a necessidade de cober- 
tura de estruturas vitais expostas, tais como superficies ar- 
ticulares, tendoes, vasos e ossos desperiostizados, a necessi¬ 
dade de restabelecer a forma, como apos a mastectomia, e a 
necessidade de restaurar a fungao, como na paralisia facial, 
Reimplante ou transferencia de dedos representam outro as- 
pecto dessa tecnica. 

As indicagoes para reconstrugao microcirurgica e o tipo 
de retalho dependem do tamanho, localizagao e composigao 
do defeito. 

Os defeitos podem ser de um tipo unico de tecido (exem- 
plo: defeitos de tecidos moles no dorso da mao), ou alguma 
combinagao de pele, tecido subcutaneo, nervos, musculos, 
tendoes, cartilagens, ossos e mucosa. 

Retalhos livres podem ser categorizados em dois diferen- 
tes tipos de transplantes. Transplantes de tecido unico in¬ 
cluem pele, fascia, musculo, nervo, osso ou individualmente. 
Retalhos compostos que fomecem mais de um tipo de tecido 
sao mais complexos. Estes incluem retalhos miocutaneos, os- 
teocutaneos e miocutaneos inervados. 

Historicamente, a reconstrugao de um defeito foi basea- 
da na escada reconstrutiva, com procedimentos locais e mais 
simples executados antes de procedimentos mais extensos, 
ou transferendas de tecidos distantes. Hoje, o uso de transfe¬ 
rencia livre do tecido nao e mais visto como o apice da escada 
reconstrutiva. Pelo contrario, e uma ferramenta generalizada 
ou transferendas para o complexo tecido composto, para o 
tratamento de feridas com cicatrizagao deficiente ou entrada 
e para situagoes em que a radiagao pos-operatoria pode de- 
sempenhar um fator na cicatrizagao de feridas, Veja a tabela a 
seguir para obter exemplos de transferencia livre do teddo. 

Tabela - indicates 

A seguinte tabela apresenta os retalhos livres mais comu- 
mente utilizados em determinadas situagoes clinicas: 


Fratura Exposta daTfbiaTergo Distal 
da Perna 

Grande Dorsal e Gracil 

Maxilectomia 

Anterolateral da Coxa (ALT), Reto 
Abdominal e Lateral do Brago 

Mastectomia 

TRAM (Miocutaneo Abdominal 
Transverso) Livre e DIEP 
(Perfurante da Epigastrica Inferior) 

Mandibulectomia 

Fibula (Osteomlocutaneo) 

Paralisia Facial de Longa Duragao 

Musculo Gracil 

Esofago Cervical 

Segmento Livre de Jejuno e ALT 
da Coxa 


► CONTRAINDICAgdES 

Contraindicagoes para transferenda microcirurgica de te¬ 
cidos caem em duas categorias: ou relacionadas ao paciente 
ou a cirurgia. 

Contraindicagoes relacionadas ao paciente incluem as 
condigoes que podem colocar a vida do paciente em perigo 
ou que aumentam significativamente o risco de perda do 
retalho. 

O tempo necessario para realizagao do procedimento e 
relativamente longo, e, portanto, qualquer condigao medica 
que reduza a capacidade do paciente para suportar a aneste- 
sia prolongada, tais como a doenga respiratoria grave, e uma 
contraindicagao absoluta. A transferencia de retalhos micro- 
cirurgicos esta absolutamente contraindicada em pacientes 
que estao criticamente doentes, que tern sepse em curso ou 
coagulopatia descontrolada. 

Contraindicagoes relativas incluem qualquer condigao 
que aumente o risco de complicagoes intra- ou pos-opera- 
torias. Condigoes comuns que nao sao contra mas podem 
aumentar o risco de complicagoes incluem doengas cardio- 
vasculares, diabetes melito, sindrome de Raynaud, esclero- 
dermia, outras doengas do colageno vascular, tabagismo, 
radiagao e infecgoes em curso. Em geral, revisao completa 
da historia medica do paciente e as condigoes clinicas atuais 
sao fatores fundamentals na formulagao de um algoritmo de 
tratamento e tempo para um paciente. 

Contraindicagoes relacionadas com a cirurgia incluem a 
falta de cirurgiao adequadamente treinado e recursos mate¬ 
rials limitados (instrumental, fios, dentre outros). 

► PLANEJAMENTO 

O planejamento pre-operatorio inclui a escolha e demar- 
cagao do retalho selecionado baseadas no tamanho, na fun- 
gao, na aparencia e na melhor relagao risco-beneficio. Nos 
casos oncologicos, o momento da reconstrugao com retalho 
livre deve ser ajustado com a equipe de cirurgia oncologica 
considerando-se quimioterapia e radioterapia. 

>■ HIST6RIA CLfNICA E EXAME FfSICO 

A avaliagao pre-operatoria deve incluir revisao detalhada 
dos antecedentes morbidos, cirurgias e anestesias previas, da 
condigao clinica atual e das medicagoes em uso. Tabagismo e 
uso de drogas e de alcool tambem devem ser investigados. 

No exame fisico, estudam-se caracteristicas do defeito ou 
sua antecipagao (procedimentos oncologicos), de fundamen¬ 
tal importancia para obtengao de sucesso no restabelecimen- 
to da forma e da fungao. 

► EXAMES LABORATORIAIS 

Devido a duragao das cirurgias e aos desequilibrios hi- 
droeletrolitico e hematologico potenciais, preconiza-se a rea¬ 
lizagao de hemograma e coagulograma completos, alem de 
analise bioquimica basica. Eletrocardiograma e radiografias 
do tor ax tambem fazem parte do preparo pre-operatorio. 
Testes de fungao pulmonar podem oferecer informagoes im- 
portantes, sobretudo nos pacientes mais idosos. 


TIPO DE DEFEITO 
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► EXAMES DE IMAGEM 

Estudos de imagem nao sao realizados rotineiramente em 
todos os pacientes. Tomografia computadorizada de cabega 
e pescogo permite estimar a extensao do defeito esperado. 
Nas reconstrugoes de mandibula, a tomografia tridimensio¬ 
nal oferece visao antecipada do defeito em tres dimensoes. 

Nas reconstrugSes dos membros inferior es, a angiografia 
ajuda a determinar o local da lesao vascular e a localizagao 
dos vasos receptores. A angiografia tambem e util na dissec- 
gao de retalho fibular em pacientes com doenga vascular pe- 
riferica. 

► RETALHOS MAIS COMUNS 

Apos decidir-se pela reconstrugao microcirurgica, o reta¬ 
lho ideal deve ser escolhido. Essa dedsao e baseada no ta- 
manho do defeito e no(s) tipo(s) de tecido(s) necessario(s) 
para o reparo (osso, musculo, fascia, tendoes, nervos, pele), 
no comprimento do pediculo vascular e na confiabilidade do 
retalho. Retalhos perfurantes envolvem a dissecgao dos va¬ 
sos sanguineos de terminais num segmento de tecido. Esses 
retalhos nao so ganharam popularidade significativa na ulti¬ 
ma decada, como tambem produziram melhor compreensao 
da anatomia e suprimento sanguineo para territories teci- 
duais especificos, causando verdadeira revolugao no campo 
da Microcirurgia. Eles permitem reduzir per das fundonais 
e complicates relacionadas com a area doadora. Entre os 
retalhos perfurantes, os mais utilizados sao o anterolateral 
da coxa (ALT) e os baseados nas perfurantes abdominais dos 
vasos epigastricos inferiores profund os (DIEP). 

A seguir, sao descritos alguns dos retalhos mais utilizados 
em microdrurgia recons trutiva. 

Retalho Anterolateral da Coxa (ALT) 

O retalho anterolateral da coxa (ALT) tomou-se muito 
popular nos ultimos anos. E um retalho fasciocutaneo loca- 
lizado no ter 50 medio da coxa anterior e lateral ao musculo 
reto femoral e vasto lateral. O retalho e nutrido por perfu¬ 
rantes musculocutaneas em 85% dos casos, que podem ser 
dissecadas atraves dos respectivos musculos para reduzir 
perdas fundonais relacionadas com a area doadora. E geral- 
mente utilizado na reparagao de defeitos pouco profundos, 
mas tambem pode incorporar segmentos do musculo vasto 
lateral se maior volume for necessario. 

• Tipo: fasciocutaneo. 

• Pediculo dominante: ramos septocutaneos ou musculocu- 
taneos do ramo descendente dos vasos circunflexos femo- 
rais laterals. 

■ Inervagao: sensitiva derivada do nervo cutaneo femoral 
lateral (L2-L3). 

Retalho Antebraquial Radial 

Esse retalho e versatil, com pediculo vascular e longo. O 
retalho e baseado na arteria radial, e seu pediculo pode al- 
cangar 20 cm de comprimento. A area do retalho pode variar 
de 10 a 40 cm 2 . A dissecgao do retalho sacrifica importan- 


te vaso do membro superior, e, por isso, a dominancia da 
arteria ulnar deve ser previamente verificada pelo teste de 
Allen. O retalho osteocutaneo tern o risco de produzir fra- 
turas do radio. A exposigao dos tendoes deve ser evitada 
preservando-se o paratendao e cobrindo-se os tendoes por 
meio da sutura entre os ventres musculares adjacentes antes 
do enxerto de pele. 

• Tipo: fasciocutaneo ou osteocutaneo. 

• Pediculo dominante: arteria radial, veias comitantes e 
veia cefalica. 

• Inervagao: nervos cutaneos antebraquiais medial e lateral 
(sensitiva). 

Retalho Lateral do Bra^o 

O retalho lateral do brago pode ser dissecado como fascio¬ 
cutaneo, fasciocutaneo inervado ou fasciocutaneo desepider- 
mizado. Esse retalho nao sacrifica vasos maiores do membro 
superior, e, na maioria dos casos, sua area doadora pode ser 
suturada primariamente. 

• Tip o: fascial ou fasciocutaneo. 

• Pediculo dominante: arteria colateral radial posterior e 
veias comitantes. 

• Inervagao: nervo cutaneo posterior do brago e nervo cuta¬ 
neo posterior do antebrago (sensitiva). 

Retalho Escapular 

O pediculo desse retalho e longo e fino, algumas vezes 
desprovido de pelos, usado localmente e livre, com ou sem 
parte da escapula (osteocutaneo). A grande desvantagem 
desse retalho e a mudanga de decubito do paciente, muitas 
vezes necessaria entre a disseegao do retalho e o seu posi- 
cionamento na area receptora. Sua inervagao sensitiva nao 
e confiavel. 

• Tipo : fascial, fasciocutaneo ou osteocutaneo. 

• Pediculo dominante: arteria e veia circunflexa escapular. 

• Inervagao: ramos cutaneos lateral e posterior do terceiro 
nervo intercostal (sensitiva). 

Retalho Inguinocrural 

O retalho inguinal fomece amplo territorio cutaneo e mui¬ 
to delgado, que pode ser ampliado por meio de expansores 
de tecido. Seu pediculo e fino, curto e apresenta variagoes 
anatomicas. Sua area doadora pode ser suturada primaria¬ 
mente e esta localizada em regiao muito pouco aparente. En¬ 
tre os retalhos livres, talvez seja um dos menos populares. 

• Tipo: fasciocutaneo. 

• Pediculo dominante: arteria circunflexa iliaca superficial e 
veias comitantes. 

Retalho Grande Dorsal 

E um retalho muito confiavel, com extensa massa mus¬ 
cular, que pode ser elevado com ou sem porgao cutanea. O 
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pediculo vascular e longo e pode incorporar partes do mus¬ 
culo serratil anterior e/ou retalho escapular baseados num 
unico pediculo. Possui como desvantagem a necessidade de 
mudanga de decubito do paciente durante a cirurgia. 

• Tipo: musculo ou musculocutaneo. 

• Pediculo dominante: arteria e veia toracodorsais. 

• Inervagao: nervo toracodorsal (motor). 

Retalho Reto Abdominal 

Esse retalho e confiavel com grande massa muscular e 
cutanea. Possui dois pediculos dominantes baseados nos va- 
sos epigastricos superiores e inferiores, que correm ao longo 
do ventre muscular entre a margem costal e a regiao pubica. 

O pediculo inferior e longo e confiavel. A morbidade da 
area doadora esta relacionada com a porgao sacrificada de 
musculo e aponeurose, levando ao risco de hernias e fraque- 
za da parede abdominal. O retalho perfurante DIEP reduz 
significativamente a morbidade da area doadora, 

• Tipo: musculo, musculocutaneo (TRAM e VRAM) e per¬ 
furante (DIEP). 

• Pediculos dominantes: ramos dos vasos epigastricos su¬ 
periores e dos vasos epigastricos inferiores. 

• Inervagao: 7 a 12 nervos intercostais (motor) e ramos cuta- 
neos laterais dos 7 a 12 nervos intercostais laterals (sensi- 
tiva). 

Retalho do Musculo Gracil 

O musculo gracil e nutrido por um pediculo dominante e 
varios pediculos menores. E um musculo fino e estreito, situ- 
ado entre o musculo adutor longo e o sartorio, anteriormente, 
e o musculo semimembr anoso, posteriormente. O pediculo 
vascular e curto, e a ilha de pele correspondente nao e muito 
confiavel. O retalho muscular inervado e particularmente util 
nas cirurgias de reanimagao facial em pacientes portadores de 
paralisia facial de longa duragao (maior que 2 anos). 

• Tipo: musculo ou musculocutaneo. 

• Pediculo dominante: ramo ascendente da arteria circun- 
flexa femoral medial e veias comitantes. 

• Inervagao: ramo anterior do nervo obturador (motor) e 
nervo cutaneo femoral anterior (sensitiva). 

Jejuno 

Esse retalho e reservado as reconstrugoes faringeas e esofa- 
gicas. A mucosa intestinal nao tolera periodos prolongados de 
isquemia. Ha dificuldade de avaliar sua viabilidade vascular 
no pos-operatorio porque ele fica inaparente sob a pele. 

• Tipo: intestino vascularizado. 

• Pediculo dominante: arteria jejunal e veia comitante. 

Retalho de Fibula 

Esse retalho oferece grande segmento osseo, que pode ser 
modelado por meio de osteotomias com ou sem ilha cuta¬ 


nea. Em pacientes com pulsos vasculares distais anormais, 
recomenda-se a realizagao de angiografia dos membros infe¬ 
riores. Sua porgao cutanea e confiavel em 95% dos casos. 

• Tipo: osseo ou osteocutaneo. 

• Pediculo dominante: arteria e veia fibular. 

• Inervagao: nervo fibular superficial (sensitiva). 

^PRINCfPIOS CIRORGICOS 

Devido a complexidade dos procedimentos de microci- 
rurgia, as seguintes diretrizes podem contribuir para alcan- 
gar taxas de sucesso mais alias. 

Pre-operatorio 

Clinicamente, o paciente deve ser capaz de tolerar uma 
cirurgia que dura 8 h ou mais. 

O retalho deve ser planejado com base no tamanho e tipo 
de tecido necessario. Um retalho altemativo tambem deve 
ser considerado em caso de insucesso do primeiro. 

Os vasos receptores devem estar distantes da lesao. Tan- 
to o paciente como a familia devem entender o conceito do 
procedimento, bem como todos os riscos e possiveis com- 
plicagoes, incluindo a possivel complicagao devastadora da 
perda do retalho. 

Intraoperatorio 

O piano drurgico deve ser discutido com a equipe da sala 
de cirurgia, anestesistas, medicos, enfermeiras e circulantes. 
Isso deve incluir a duragao do processo, o posicionamento 
do paciente e qualquer necessidade de mudanga de posigao, 
e as indicagoes e contraindicagoes ao uso de certos agentes 
farmacologicos. 

Preparo dos equipamentos e materials necessaries: 

• Microscopio cirurgico. 

• Instrumentos microcirurgicos. 

• Fios de microdrurgia (nailon 9-0 e 10-0). 

Posicionamento adequado do paciente: 

• Protegao de todos os pontos de pressao (areas de risco 
para ulceras de pressao). 

• Prevengao de estiramento ou compressao nervosa. 

• Cateterismo vesical (sonda de Foley). 

• Dispositivos de compressao sequendal de pemas para 
evitar a trombose venosa profunda. 

• Tricotomia e antissepsia das areas receptora e doadora 
(retalho, enxertos de veia e de pele). 

► sequEncia operatOria 

A cirurgia sempre comega pela ressecgao do tumor ou 
doenga seguida de exploragao e preparo da area receptora. 
Controle de infecgao e desbridamento sao realizados antes 
da transferencia do retalho. 

A necessidade de reconstrugao com retalho livre deve ser 
reavaliada no intraoperatorio. Em alguns casos, a reconstru- 
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gao pode ser realizada com enxerto de pele ou retalhos locais 
com base na escada reconstrutiva. O Doppler vascular pode 
ajudar a localizar os vasos receptores. Arteria e veia recep- 
toras devem ser avaliadas cuidadosamente antes do inicio 
da dissecgao do retalho. Erro comum e a selegao de vasos 
receptores localizados dentro da zona de lesao ou de areas 
irradiadas, o que resulta em taxas mais altas de trombose 
microvascular. 

As dimensSes e a composigao dos tecidos do defeito de- 
terminam a escolha do retalho. Outro aspecto importante e 
o comprimento do pediculo vascular. O cirurgiao deve me- 
dir o comprimento do pediculo necessario para atingir os 
vasos receptores. Anastomoses microcirurgicas sao realiza- 
das usando tecnica meticulosa e os seguintes principios: a 
compatibilidade de calibre entre os vasos receptores e os do 
pediculo do retalho deve ser avaliada; os vasos devem ser 
manipulados e preparados de forma meticulosa e atrauma- 
tica; irrigagao com solugao heparinizada (100 U/mL) ajuda 
a remover detritos e coagulos; ramos secundarios dos vasos 
receptores e do pediculo vascular sao ligados; anastomoses 
terminoterminais (Fig. 31.1 A a D) ou terminolaterais (Fig. 
31.2) podem ser executadas, considerando-se a localizagao 
dos vasos receptores e o grau de compatibilidade de calibre 
entre vasos receptores e os vasos do retalho, 

A prevengao de tensao e/ou torgao vasculares e funda¬ 
mental. Nos casos de tensao excessiva, recomenda-se o uso 




de enxertos de veia. Restabeleddo o fluxo sanguineo, os lo¬ 
cais de anastomose sao irrigados com solugao de lidocaina a 
2 %, sem vasoconstritor, para aliviar vasospasmos. 

Finalmente, a patencia das anastomoses microvascula- 
res pode ser avaliada: duas pingas microcirurgicas sao po- 
sicionadas lado a lado apos a anastomose microvascular. 
A primeira pinga permanece estatica e fechada de modo a 
obstruir o fluxo sanguineo, enquanto a segunda pinga, ain- 
da fechada, desliza delicadamente ao longo do eixo vascu¬ 
lar, deslocando o respectivo conteudo distalmente. Abre-se 
a primeira pinga, e, assim, e possivel observar a patencia ou 
nao da anastomose realizada. A velocidade do fluxo atraves 
da anastomose e avaliada, e no caso da veia o seu grau de 
ingurgitamento. 

As anastomoses venosas por meio de dispositivo meca- 
nico ( coupler ) estao se tornando cada vez mais comuns e po¬ 
dem ajudar a reduzir o tempo total da cirurgia. 

O posicionamento e sutura definitiva do retalho sao rea- 
lizados com todo o cuidado para evitar a compressao das 
anastomoses vasculares. Ocasionalmente (exemplo: nos ca¬ 
sos de cabega e pescogo), a insergao do retalho e feita antes 
da anastomose. 

Enquanto o paciente esta sob anestesia, a avaliagao final 
da viabilidade do retalho e feita pela observagao clinica e 
outros metodos complementares, se disponiveis (ultrassom 
Doppler). 




Fig. 31.1 [> A a D Anastomoses terminoterminais. 
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Fig. 31.2 > Anastomoses terminolaterals. 


Curativos frouxos sao aplicados, deixando uma porgao 
cutanea do retalho exposta para acompanhamento pos-ope¬ 
ratorio. Particular atengao deve ser dada a posigao do pa- 
ciente para evitar a compressao ou tragao do pediculo. 

► CUIDADOS POSOPERATpRIOS 

O seguimento pos-operatorio imediato deve ser realizado 
por equipe de medicos e/ou enfermeiros familiarizados com o 
monitoramento de retalhos livres e cuidados gerais dos pacien- 
tes submetidos a microcirurgia. Dor deve ser controlada para 
prevenir a ansiedade que pode levar a vasoconstrigao. Hidrata- 
gao e temperatura corporal adequadas devem ser mantidas. 

A area receptora do retalho livre deve ser elevada para 
auxiliar na drenagem venosa e minimizar o edema. 


Anticoagulagao pode ser usada, dependendo da cirurgia e 
da preferencia do cirurgiao. As drogas mais utilizadas sao: 

• Dextran 40. 

• Heparina. 

• Dipiridamol. 

• Aspirina. 

O monitoramento dos retalhos livres depende da cirurgia 
e da preferencia do cirurgiao. O metodo padrao consiste em 
avaliagao clinica da cor da pele, enchimento capilar e turgor 
do retalho. O sangramento provocado por perfuragao com 
agulha deve resultar em sangramento vermelho brilhante. 
Outros metodos de controle do retalho sao os seguintes: 

• Ultrassom Doppler de superficie. 

• Medida da temperatura. 

• Doppler implantavel (dispositivo permanece ao lado da 
anastomose-pediculo). 

• Oximetria de pulso. 

• Administragao de fluorescema intravenosa. 

O comprometimento vascular inclui congestao venosa 
(Fig. 31.3 A e B) ou isquemia do retalho, e pode desenvolver 
muito rapidamente ou mais lentamente. Quando o compro¬ 
metimento vascular ocorre de repente, o paciente precisa ser 
levado de imediato para a sala de cirurgia, para a exploragao 
da anastomose. Quando os sinais de comprometimento vas¬ 
cular ocorrem de forma mais gradual, as seguintes medidas 
devem ser imediatamente empreendidas: 

■ Reposicionar o paciente para aliviar possivel compressao 
do pediculo vascular. 

• Remover curativos compressivos. 



Fig. 31.3 ► Retalho antebraquiai utilizado na reconstrugao do labio supe¬ 
rior. A. Aspecto pos-operatorio imediato. B.Trombose venosa no 3 B dia de 

pos-operatorio. 
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• Retirar pontos de sutura apertados. 

• Avaliar hidrata^ao. 

Se essas manobras simples a beira do leito nao obtive- 
rem sucesso, reexplora^ao imediata na sala de operagao e 
critica. 

► COMPLICATES P0S-OPERAT0RIAS 

As complicates pos-operatorias incluem as seguintes: 

• Comprometimento do retalho por trombose arterial ou 
venosa 

• Congestao. 

• Necrose gordurosa. 

■ Hematoma com comprometimento do pediculo e necessi- 
dade de transfusao. 

• Infec^ao. 

■ Deiscencia da ferida operatoria. 

• Complicates na area doadora. 

• Complicates anestesicas. 

• Complicates clinicas como trombose venosa profunda e 
embolia pulmonar. 

► CONSIDERATE finais 

Devido ao desenvolvimento tecnologico e ao melhor 
conhecimento de anatomia, a anastomose de vasos muito 
pequenos (0,3 mm) e agora posslvel. Esses procedimentos 


altamente desafiadores sao referidos na literatura como "su- 
permicrocirurgia" ou "supramicrodrurgia". Eles permitem 
anastomose de vasos perfurantes, reimplantes complexos de 
dedos e anastomoses de vasos linfaticos. 

Embora a Microcirurgia continue a se desenvolver, os 
principios basicos permanecem os mesmos, como: 

• Selenao criteriosa dos pacientes. 

• Desenvolvimento cuidadoso do piano operatorio. 

• Familiaridade com o retalho escolhido. 

• Obtengao de termo de consentimento informado sobre o 
procedimento. 

• Manter atengao a detalhes intraoperatorios. 

• Empregar tecnica microcirurgica meticulosa. 

• Vigilancia no periodo pos-operatorio. 
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► introducAo 

O uso das lupas de aumento ou dos microscopios cirur- 
gicos, aliado ao desenvolvimento de instrumental miniatu- 
rizado e dos fios de microcirurgia, criou uma vasta gama 
de aplica^oes clinicas em diversas espedalidades cirurgicas. 
No ambito especifico da cirurgia plastica, a introdu^ao da 
microcirurgia vascular e nervosa promoveu a criagao e o 
desenvolvimento de uma serie de procedimentos que repre- 
sentaram enorme avango em praticamente todos os campos 
da cirurgia reconstrutiva. 

As primeiras aplicagoes clinicas da microcirurgia vascular 
datam da segunda metade da decada de 1960 e diziam res- 
peito aos reimplantes de segmentos de membros amputados 
cuja irrigate* dependia de vasos arteriais e venosos dentro 
dos limites de trabalho com o microscopio. 1 ' 4 Com a experi- 
encia e seguranga na realizable* desses reimplantes, logo se 
tomou claro que era possivel tambem realizar a transferen- 
cia de por?oes de tecidos ou ate mesmo unidades anatomicas 
inteiras que dependessem de eixos vasculares de diametros 
semelhantes. Em poucos anos, um grande numero de reta- 
lhos simples e compostos e unidades anatomicas completas 
foram descritos, passando a ser empregados nas mais varia- 
das formas de reconstrugao e em praticamente todas as re- 
gioes do corpo. 

> REIMPLANTES 

O reimplante e definido como a reinsergao, revasculari- 
za^ao e conexao de todas as estruturas anatomicas de um 
segmento amputado em seu sitio original. Em algumas situ¬ 
ates clinicas ocorrem amputates parciais, ou seja, quando 
o segmento amputado nao esta totalmente separado do cor¬ 
po, mas teve sua circulate sanguinea comprometida. Nesse 
caso, a amputate* e chamada de parcial e o procedimento 
cirurgico que restabelece a circular ao recebe o nome de re- 

vascularizato- 

Alguns aspectos gerais em relate* as amputates devem 
ser considerados. Ha que record ar que cada tecido tern um 
tempo de resistencia a isquemia diferente, sendo mais resis- 
tentes, em principio, os tecidos menos vascularizados, como 


tendoes, ossos, fascia e pele. O tecido nervoso e o muscu¬ 
lar sao mais sensiveis a isquemia. Esse periodo de isquemia 
muda tambem em relate* a temperatura ambiente. Assim, 
pois, considera-se como um periodo de isquemia de 6 a 8 
horas sem resfriamento dos tecidos e de 12 horas em hipo- 
termia como os limites para a tentativa de reimplante na 
maioria dos casos. Essa regra geral pode ser revista se a parte 
amputada foi bem conservada e e constituida principalmen- 
te por tecidos resistentes, como pode ser um dedo, o couro 
cabeludo ou o pavilhao auricular. 

A conservato e o tratamento do coto e do segmento am¬ 
putados sao de maxima importancia para aumentar as pos- 
sibilidades de sucesso do reimplante. O coto da amputate* 
deve ser limpo e envolto em curativo compressivo esteril, 
preservando ao maximo os vasos sanguineos que servirao 
como receptores. Se a compressao nao coibir o sangramen- 
to, devem ser realizadas ligaduras delicadas, exclusivamen- 
te nos vasos maiores. Quanto ao segmento amputado, esse 
deve ser limpo e imerso em soro fisiologico, envolto em com- 
pressa ou gaze e acondicionado em um saco plastico. O saco, 
por sua vez, deve ser colocado em um recipiente com gelo e 
agua de modo a manter o tecido resfriado, mas evitando o 
contato direto com o gelo. Nao devem ser empregados pro- 
dutos antissepticos de nenhum tipo. 

Outro aspecto importante a considerar diz respeito ao 
tipo de trauma que provocou a amputate. Em principio, 
as amputates limpas, ou seja, aquelas provocadas por trau¬ 
mas predominantemente cortantes, com pouco ou nenhum 
esmagamento tecidual, prestam-se idealmente para o reim¬ 
plante. Os ferimentos com avulsao ou esmagamento tecidual 
significativo geralmente tern comprometimento vascular ex- 
tenso que afeta as possibilidades de sucesso no reimplante. 1 

Reimplantes de Membros 

Como os membros superiores, principalmente maos e de- 
dos, sao as areas mais sujeitas a traumas, seja no ambiente 
de trabalho, por agressoes e ate por acidentes domesticos, 
constituem as formas mais frequentes de reimplante. Apesar 
dos altos indices de sucesso no reimplante de membros, a 
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indicagao deve ser extremamente criteriosa e considerar ou- 
tros aspectos, alem da simples possibilidade de conseguir ou 
nao uma revascularizagao adequada do segmento amputa- 
do. Assim, pois, dependendo do tipo e extensao do trauma, e 
do nivel da lesao nervosa e da altura da amputagao, quando, 
por exemplo, envolve articulagoes ou a zona dos tuneis os- 
teofibrosos dos tendSes, o resultado funcional do reimplante 
pode ser tao pobre que, eventualmente, nao deve ser indi- 
cado. 

Consideram-se em geral como indicates formais de ten- 
tativa de reimplante as amputates de multiplos dedos, da 
mao, de polegar, do antebrago distal e punho. As amputagoes 
em criangas, independentemente do nivel e de dedo unico, 
distal ao flexor superficial dos dedos, tambem resultam em 
boa recuperagao fundonal. 

A sequencia das etapas cirurgicas do reimplante varia ii- 
geiramente; entretanto, o reimplante de dedos ou segmentos 
mais distais e relativamente bem sistematizado. A interven- 
gao deve idealmente ser realizada por dois cirurgioes habili- 
tados, de tal modo que, num primeiro momento, um trabalha 
no coto de amputagao, isolando e preparando as estruturas 
vasculares, nervosas e tendoes, enquanto o outro procede do 
mesmo modo em relagao ao segmento amputado. Uma vez 
identificadas todas as estruturas e efetuados os debridamen- 
tos necessarios, da-se inicio a insergao do segmento amputa¬ 
do ao leito receptor. 

Nesse momento, avalia-se tambem a possibilidade ou nao 
de efetuar as microanastomoses terminoterminais direta- 
mente, ou seja, se existe comprimento suficiente dos vasos 
de modo a permitir a sua aproximagao sem tensao. Numa 
amputagao dita limpa, geralmente nos deparamos com va¬ 
sos sem perda de substancia significativa, de modo que e 
possivel aproximar os cotos vasculares diretamente sem ten¬ 
sao. Quando ha perdas de pequena monta, mas que nao per- 
mitem aproximagao direta, pode-se cogitar de realizar pe- 
quenos encurtamentos esqueleticos que nao comprometam 
a fungao, mas permitam uma anastomose terminoterminal 
adequada. Caso exista comprometimento vascular mais ex- 
tenso, como nos casos associados a esmagamento ou avulsao 
tecidual, havera necessidade de empregar enxertos arteriais 
ou venosos para poder conectar adequadamente os vasos 
sanguineos. 

Na proxima etapa do reimplante, embora o segmento 
amputado ainda esteja isquemico, geralmente se efetuam a 
imobilizagao e fixagao do segmento ao coto de amputagao, 
isto porque a osteossintese requer o uso de instrumental e 
manipulagao mais grosseira e, eventualmente, poderia haver 
dano as microanastomoses realizadas para revascularizagao. 
No reimplante de dedos, tambem com frequenda, procede- 
se a tenorrafia dos extensores antes das anastomoses, com o 
objetivo de estabilizar ainda mais a osteossintese. A seguir 
sao efetuadas as anastomoses vasculares sob microscopio d- 
rurgico, quer terminoterminais diretamente, quer interpon- 
do-se enxertos venosos ou arteriais. 

Em determinadas situagoes, o cirurgiao pode ter de re- 
correr a diversos artificios tecnicos para conseguir resolver 
traumas complexos nos vasos sanguineos, tanto do segmen¬ 
to amputado como do coto de amputagao. Em algumas cir- 


cunstancias, ha lesoes vasculares extensas ou em mais de um 
nivel, que obrigam a usar como vasos receptores arterias ou 
veias distantes, de outros dedos, ou ainda interpor enxertos 
longos para substituir grandes extensoes de vasos compro- 
metidos. 

Uma vez completadas as anastomoses vasculares, o fluxo 
sanguineo e liberado e deve ocorrer a reperfusao tecidual de 
imediato ou em poucos minutos. Caso nao se observe um 
bom fluxo distal, com pulso arterial ou sangramento ati- 
vo, a causa da ausencia de perfusao deve ser investigada e 
corrigida. Pode haver erros tecnicos na anastomose, como 
torgao, angulagao ou tensao exagerada; pode haver fatores 
que provoquem a trombose da anastomose, como um de- 
bridamento vascular insuficiente; e, eventualmente, podem 
ocorrer espasmos vasculares proximais. Em traumas mais 
graves, pode ocorrer falta de aporte sanguineo por hipovo- 
lemia ou hipotensao, o que deve ser corrigido de imediato. 
Todo o esforgo deve ser feito para esclarecer a causa e corri- 
gir as deficiencias de perfusao nesse momento, pois, se nao 
se conseguir um fluxo sanguineo adequado desde o inicio, 
raramente se obtem sucesso a posteriori no reimplante. 




Fig. 32.1 |> Reimplante de dedos. A. Amputagao por guilhotina do indi- 
cador, medio eanuiar da mao esquerda. B. Resultado precocedo reimpian- 
te bem-sucedido dos tres dedos. 
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Assegurada a permeabilidade vascular completa-se o pro- 
cedimento com as tenorrafias, neurorrafias e a sintese cutanea, 
que deve ser frouxa para evitar que o edema pos-operatorio 
provoque compressao sobre os vasos sanguineos. 

O membro deve entao ser protegido por um enfaixamen- 
to com algodao, frouxo, e mantido elevado para reduzir a 
estase venosa e o edema. 

Em principio, nas situates ideais, isto e, da amputagao 
limpa, sem isquemia longa, em pacientes sem enfermidades 
associadas nao ha necessidade de empregar nenhum tipo de 
drogas anticoagulantes ou vasodilatadoras no pos-operato¬ 
rio. O uso dessas substantias apos a realizagao de anasto¬ 
moses vasculares ainda e controverso e nao existe consenso 
quanto as vantagens ou indicates de seu emprego. Temos 
por norma empregar vasodilatadores e antiagregantes pla- 
quetarios somente em situates nas quais se identifiquem 
fatores de risco associados, tais como arteriopatias preexis- 
tentes, arritmias cardiacas, coagulopatias etc., ou quando 
houve problemas tecnicos com as anastomoses, como trom- 
bose intraoperatoria, por exemplo. 

Outros Reimpiantes 

Sao diversos os tecidos ou estruturas que podem ser reim- 
plantados. Em prindpio, qualquer porgao de tecido, orgao 
ou unidade anatomica que dependa de vasos com calibre 
compativel com as anastomoses microcirurgicas pode ser 
reimplantado. Incluem-se nesse caso os reimpiantes de cou- 
ro cabeludo, porgoes ou unidades completas da face (nariz, 
labios, orelha), o penis e os testiculos. 

Essas amputagoes revestem-se de caracteristicas particu- 
lares, pois, a priori, devem sempre ser tentadas, ja que os me- 
todos de reconstrugao dessas estruturas, no mais das vezes, 
oferecem resultados inferiores ao reimplante bem-sucedido. 

Esses tipos de reimpiantes sao muito menos comuns que 
os dos membros, e o menos raro desses reimpiantes e o do 
couro cabeludo, conhecido como escalpo, em que o cabelo 
e alcangado por alguma maquina de rotagao ou tragao que 
arranca em bloco o couro cabeludo e, as vezes, o pavilhao 
auricular e supercilios.' 1 As altemativas de reparagao, caso o 
reimplante nao seja realizado, limitam-se a enxertia de pele 
sobre o periosteo, se este foi preservado, ou ao transplante 
de grandes retalhos cutaneos, que geram cobertura cutanea 
instavel, no caso do enxerto, ou sem cabelos, no caso do reta- 
lho. No reimplante do couro cabeludo, a lesao geralmente e 
por avulsao, o que provoca lesao vascular extensa, havendo 
geralmente necessidade de um ou mais enxertos de veia. 

> TRANSPLANTES DE TECIDOS 

O rapido progresso tecnico e instrumental advindo da 
experientia com as primeiras aplicagoes da microdrugia 
vascular no campo dos reimpiantes tomou evidente que 
seria possivel realizar transplantes de tecidos ou estruturas 
anatomicas completas seguindo os mesmos preceitos iecni- 
cos. Assim, ja nos primeiros anos da decada de 1970, 6 foram 
descritos os primeiros transplantes de teddo para restaura- 
gao tegumentar, com revascularizagao microcirurgica, que, 
quase imediatamente, foram seguidos, em curto espago de 


tempo, por um grande numero de artigos descrevendo uma 
variedade enorme de areas doadoras de diversos tipos de 
transplantes. Criava-se, a partir de entao, a possibilidade da 
transference de grandes por goes de pele, musculo, ossos, 
vfsceras, dedos, ou as mais variadas combinagoes desses te¬ 
cidos com seguranga, a qualquer regiao anatomica, e em um 
unico ato cirurgico, o que ate entao raramente era possivel. 

A possibilidade dos transplantes microcirurgicos foi a 
contribuigao mais significativa das ultimas decadas na ci- 
rurgia reconstrutiva, pois representou a solugao de grande 
numero de problemas com metodos relativamente simples, 
rapidos e eficazes qualitativa e funcionalmente. Apesar do 
enorme desenvolvimento dessa metodologia, o potential de 
crescimento ainda e muito grande, pois, ate a presente data, 
a imensa maioria dos transplantes microcirurgicos limitou- 
se aos transplantes autologos, e so recentemente comegou-se 
a estudar e desenvolver sua aplicagao com os transplantes 
homologos, como os de maos e face. Resta ainda por explo- 
rar no futuro a possibilidade, ao menos teorica, dos trans¬ 
plantes microcirurgicos heterologos. 

Transplantes Microcirurgicos para 
Cobertura Tegumentar 

Os transplantes microcirurgicos para restauragao do te- 
gumento sao a forma mais frequente de aplicagao das tecni- 
cas de anastomoses micro vasculares. Em razao da qualidade 
e quantidade de tecido que pode ser transferido nesse tipo 
de transplante, esse e o metodo de eleigao para o tratamento 
de defeitos de qualquer origem, extensos ou de diffcil re- 
paragao pelos metodos convencionais, em qualquer regiao 
do corpo. Essa possibilidade permitiu que as ressecgoes 
tumorais viessem a ser mais extensas ou alcangar regioes 
mais complexas ou nobres, ja que ha condigoes tecnicas de 
reconstrugao adequada. 

Muitos tipos diferentes de transplantes microcirurgicos 
sao empregados para restabelecer a cobertura tegumentar 
ausente, tais como retalhos cutaneos, musculocutaneos e te¬ 
cidos que servem como leito receptor para enxertos de pele, 
como musculos, fascia ou o grande epiploo. Existem des- 
critas duas centenas de diferentes transplantes disponiveis 
com caracteristicas proprias quanto a localizagao, extensao 
de cobertura, espessura, tipo de pilosidade, composigao teci- 
dual, comprimento e diametro dos pediculos que permitem 
a escolha do retalho mais adequado para determinado tipo 
de defeito ou uma situagao clinica especifica. 7 ' 8 

Genericamente falando, os retalhos cutaneos e fasciocu- 
taneos sao mais delgados e relativamente menores do que 
os retalhos musculares e musculocutaneos, que, por incor- 
porarem um piano muscular, sao muito mais espessos, mas 
podem cobrir defeitos de maiores extensoes. Alem desses 
aspectos, deve-se considerar que os pediculos dos retalhos 
musculares e musculocutaneos sao geralmente de maior 
diametro e mais longos do que os dos retalhos cutaneos e 
fastiocutaneos. 

Uma alternativa que cada vez mais vem ganhando cam¬ 
po de aplicagao sao os retalhos ditos perfurantes, ja que 
combinam as vantagens de ambos os tipos de retalho e tor- 
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nam menores as desvantagens. Os retalhos perfurantes sao 
baseados em ramos secundarios dos eixos vasculares mus¬ 
culares, quer perfurantes propriamente ditos, ou seja, que 
atravessam fascia e musculo e nutrem a pele suprajacente, 
quer septais e septocutaneos, que cursam pelos septos inter- 
musculares. Esses retalhos levam apenas a pele que recobre 
os musculos, preservando sua fungao e usando um pedfculo 
longo e de grande calibre, mais favoravel, versatil e seguro 
tecnicamente. 

A preferencia por um ou outro tipo de transplante inclui 
tambem a experiencia do cirurgiao, que, com frequencia, 
tende a privilegiar regioes anatomicas doadoras, em que 
sente mais seguranga. Outro aspecto importe a considerar e 
a posigao da area doadora em relagao a receptora, se possivel 
elas devem ser distantes o suficiente para permitir o trabalho 
de duas equipes cirurgicas simultaneamente, e deve tambem 
permitir a retirada do retalho sem haver mudanga de decubi- 
to, poupando assim tempo cirurgico. 

As areas doadoras preferenciais em nosso servigo serao 
citadas a seguir em fungao da localizagao do defeito. 

Nos defeitos extensos na face anterior do corpo, a melhor 
opgao de areas doadoras recai sobre os retalhos tambem da 
regiao anterior do corpo. Assim, para defeitos extensos da 
face, maxilectomias, defeitos da parede abdominal, recons¬ 
trugao mamaria, reconstrugoes genitais ou perineais, os mais 
empregados sao o retalho do reto abdominal 9 e os retalhos 
perfurantes da epigastrica profunda (DIEP) 10 e anterolateral 
da coxa. n Nao havendo possibilidade de uso desses retalhos, 
as altemativas sao os retalhos escapulares ou os retalhos 
miocutaneo do grande dorsal e perfurante da arteria tora- 
codorsal (TAP). 

Trabalhando em defeitos na face posterior do corpo, seg- 
mento cefalico, torax ou membros inferiores, usam-se areas 
doadoras dorsais, como os retalhos escapulares, 12 retalhos 
musculocutaneos ou musculares do grande dorsal 13 e, ainda, 
o retalho perfurante da toracodorsal. 

Em defeitos de dimensoes menores, como as lesoes intra- 
orais, na reconstrugao da lingua, defeitos da face, nas maos e 
antebrago, nos pes e tergo distal da perna, as areas doadoras 
mais comuns sao o retalho antebraquial da arteria radial 14 
ou da arteria ulnar, o retalho lateral do bra go 15 e o retalho 
do gracil. 

Em situagoes particulares, como, por exemplo, na repara- 
gao do escalpe total de couro cabeludo, em defeitos extensos 
do torax em que ha necessidade de retalhos com pediculo 
longo, pode ser empregado um transplante do grande epi- 
ploorecoberto por um enxerto de pele. 

Em carater de excegao e situagoes raras em que existem 
defeitos muito extensos, podem ser empregados dois trans- 
plantes microcirurgicos simultaneamente ou, ainda, retalhos 
em que possam ser incluidos dois ou mais transplantes no 
mesmo pediculo vascular, como alguns retalhos musculo¬ 
cutaneos (grande dorsal, reto abdominal e anterolateral da 
coxa), nos quais e possivel separar a porgao muscular da 
cutanea, ampliando os limites de cobertura do transplante. 

Em particular, os defeitos de grande extensao do couro 
cabeludo, como no escalpe total ou na excisao de grandes tu- 
mores do couro cabeludo, representam um defeito de dificil 


solugao, pois os vasos sanguineos receptores se localizam no 
pescogo, longe da area receptora. Nesses raros casos, empre- 
gam-se longos enxertos de veia com os retalhos habituais ou 
pode-se usar um transplante do grande epiploo, que pode 
ser modelado de forma a obter um pediculo muito longo e, 
ao mesmo tempo, uma area de cobertura extensa que recebe- 
ra um enxerto de pele. 

Para Restaura^ao de Volume 

Essa e uma das areas em que os transplantes microcirur¬ 
gicos tern grande aplicagao clinica. Na maior parte das vezes, 
os defeitos de volume sao relativamente pequenos e podem 
ser resolvidos com enxertia de gordura ou com retalhos de 
vizinhanga; entretanto, em grandes perdas volumetricas, 
como pode ocorrer na sindrome de Romberg, em grandes 
necroses teciduais ou excisoes de grandes tumores de partes 
moles, esses metodos sao pouco eficazes. O transplante de 
retalhos dermogordurosos, fascioadiposos, musculares ou 
ate o grande epiploo tern sido empregado nesses casos. 

Uma das dificuldades desses transplantes e manter esta- 
vel o volume do tecido transplantado a longo prazo. Os mus¬ 
culos apresentam tendencia a sofrer atrofia pela denervagao 
e, por vezes, a contragao esferica, com o epiploo tendendo a 
deslizar em fungao da forga da gravidade. Os transplantes 
dermogordurosos (retalhos cutaneos desepidermizados) ou 
fasciogordurosos, como os obtidos da regiao escapular, sao 
os mais estaveis a longo prazo, embora possam sofrer au- 
mento de volume se o paciente ganhar peso, pois tambem 
respondem como um local de reserva alimentar. 

Uma situagao clinica particular, que podemos enquadrar 
entre as restauragoes volumetricas, e a reconstrugao ma¬ 
maria. Os transplantes microcirurgicos tern papel relev an¬ 
te na reconstrugao das grandes ressecgoes. Existem varias 
altemativas cirurgicas para reconstrugao das mastectomias 
completas ou quase totais, como as proteses mamarias asso- 
dadas a expansores, as reconstrugoes com o grande dorsal 
como retalho de vizinhanga, e as diversas variantes tecnicas 
do retalho do reto do abdome transposto como retalho con- 
vencional (retalho tranverso do reto do abdome - TRAM). 
Agregam-se a essas opgoes as diversas formas de reconstru¬ 
gao com transplantes microcirurgicos, como o proprio reta¬ 
lho do reto do abdome (TRAM microtirurgico), o reto com 
preservagao muscular, o retalho perfurante da epigastrica 
profunda (DIEP), o retalho da epigastrica superficial inferior 
(SIEP), o retalho do grande dorsal, o retalho perfurante da 
arteria toracodorsal (TAP), o retalho da circunflexa profunda 
e o retalho gluteo. Todos esses retalhos microcirurgicos tern 
sido empregados na reconstrugao mamaria com resultados 
satisfatorios, e com indicagoes relativamente bem definidas 
na literatura pertinente. 

Varios centros medicos importantes, que se dedicam a 
reconstrugao mamaria, preconizam que o emprego dos re¬ 
talhos microcirurgicos do reto do abdome (TRAM microd- 
rurgico), das perfurantes da epigastrica profunda (DIEP) ou 
da epigastrica superficial inferior (SIEP) sejam os retalhos 
de eleigao e se constituem, nesses centros, como a primei- 
ra escolha para a reconstrugao mamaria, ja que resultam em 
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Fig. 32.2 > Transplantede retalho microcirurgico. A. Extenso defeito do palato resultantedeexcisaotumoral.B.Area doadora do retalhoda arteria radial 
(retalho antebraquial). C. Retalho inserido no defeito palatino e revascularizado por anastomoses nos vasos facials. D. Resultado tardio da reconstrugao 
do palato. 


reparagao de grande qu alidade, baixa morbidade e bastante 
seguranga. 

Transpiante Muscular Funcional 

Outra aplicagao clinica importante dos transplantes mus- 
culares, alem das antes descritas para resolver defeitos tegu- 
mentares e volumetricos, e o seu uso como um transpiante 
funcional em substituigao de musculatura ausente ou atrofi- 
ca. Assim, pois, em defeitos que comprometem a musculatu¬ 
ra, quer por excisao cirurgica, avulsao traumatica, isquemia 
muscular, como na slndrome de Wolkman, ou atrofia por de- 
nervagao de longa data, a fungao motora pode ser restaurada 
por transplantes musculares inervados. 

Os musculos mais comumente empregados para restau- 
ragao funcional do antebrago, da musculatura extensora do 
pe e biceps sao o gracil 16 e grande dorsal; na paralisia facial, 
o gracil, o peitoral menor e o serratil. 

Quando se considera o resultado funcional dos transplan¬ 
tes musculares, nao so a viabilidade do transpiante e obvia- 


mente importante, mas tambem o grau de reinervagao obti- 
do e, consequentemente, a amplitude de movimento recu- 
perado. Nesse caso, o resultado e influenciado por diversos 
fatores, tais como a flexibilidade articular, quando o defeito 
e nos membros; o nivel de tensao em repouso, quando se 
reinsere o musculo transplantado; a excursao do musculo 
selecionado etc. 

No caso particular da isquemia de Wolkman, e possivel 
obter um grau util de flexao e preensao dos dedos trans- 
plantando um corpo muscular para o antebrago e fixando-o 
distalmente aos tendoes flexores. A inervagao em geral e pro- 
veniente de qualquer ramo da musculatura flexora do ante¬ 
brago que tenha permanecido viavel. 

Na paralisia facial, a situagao clinica e mais complexa, pois 
a subtituigao muscular deveria restabelecer a fungao de di¬ 
versos musculos altamente especializados e com vetores de 
movimento muito diferentes. O transpiante muscular iner- 
vado e um procedimento relativamente complexo e, alem 
disso, ha muita limitagao na disponibilidade de vasos recep- 
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Fig. 32.3 ► Transplante microcirurgico de retalho miocutaneo. A. Carcinoma espinocelular de couro cabeludo e fronte. B. Defeito osseo resuitante de 
extensa invasao tumorai. C. Defeito cirurgico com a dura-mater ja reconstruida com implante de dura-mater liofilizada. D. Desenho do retalho do reto 
do abdome. Observar a extensao do retalho e a posigao suposta do pedfculo. E. Pos-operatorio imediato do transplante ja realizado, visao frontal. F. Pos- 
operatorio imediato dotransplanteja realizado, visao superior. 


tores e nervos motores doadores de axonios, o que, na pra- 
tica, nos impede de fazer varios transplantes para substituir 
varios musculos. A altemativa que resta para o tratamento da 
paralisia facial de longa duragao e realizar um unico trans¬ 
plante dispondo o musculo na posigao dos zigomaticos com 
o objetivo de simular o sorriso, movimento mais importante 
da rrumica facial, e associar outros procedimentos cirurgicos 
especificos para melhorar a oclusao palpebral, estabilizar o 
supercilio ou simetrizar o labio inferior. 

No transplante muscular para o tratamento da paralisia 
facial, ha genericamente duas formas de reinervar o mus¬ 
culo transferido, ou seja, usando nervos da vizinhanga, de 
musculos sinergicos, como o trigemeo ou o hipoglosso, que 


podem alcangar diretamente o nervo do transplante, ou usar 
enxertos ate o facial contralateral. 

O uso de um ramo nervoso da vizinhanga tern como van- 
tagem um tempo de reinervagao bastante curto; no entanto, 
o comando motor e realizado por um nervo que nao e da 
mimica facial e vai requerer empenho do enfermo no sentido 
de aprender a controlar adequadamente a mimica facial. 

O emprego do facial contralateral tern a vantagem de re- 
sultar num controle motor natural, pois o movimento e di- 
rigido, nos dois lados da face, pelo facial normal. Por outro 
lado, a conexao com o facial contralateral vai implicar o uso 
de enxertos de nervo longos, portanto de reinervagao mais 
tardia, e numa fonte de doagao de axonios limitada (usa-se 
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Fig. 32.4 |> Transplante osseo para reconstrugao de mandibuia. A. 
Radiografia panoramica da mandibuia, podendo-se observar exten- 
sa area de reabsorgao ossea em, praticamente, todo o ramo horizon¬ 
tal consequente a osteossarcoma da mandibuia. B. Area doadora da 
fibula, vendo-se a fibula ja isolada em seu pedfculo. C. Transplante ja 
efetuado, podendo-se ver a fibula mterposta no defeito osseo, fixada 
por placa metalica e ja revascularizada. D, E. Resultado estetico da 
reconstrugao, lado reconstruido comparado ao lado normal. F, G. Re¬ 
sultado funcional demonstrando a abertura de boca conservada. 
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Fig. 32.5 p> Exemplodetranplantefuncional de musculo para paralisla facial definitiva. A. Demarcagaodotransplante muscular parcialdo musculo gracii 
na face interna da coxa direita. Estao demarcados os vasos da area doadora. B. Musculo grad! isolado na face interna da coxa. Observaros pontos de nailon, 
dispostos espagadamente, usados para mantera mesma tensaodo musculo aposo seu transplante a area receptora. C.Transplante muscular sobre a area 
receptora na posigao em que sera colocado sob a pele. Observar os vasos facials ja Isolados no hemostatico. D. Musculo ja inserido sob a pele, na posigao 
dozigomatico maior, ja revascularizado (cadargo) e com a neurorrafia entre o enxerto de nervo anteriormente passado e o ramo pudendo do gracil (ao 
lado do afastador). E. Pre-operatorio com paralisia facial completa a esquerda. Observar a completa ausencia de movimento a esquerda. F. Pos-operatorio 
aos 12 meses. Elevagao do angulo da boca a esquerda, promovlda pelo musculo transplantado. 
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apenas uma parte do facial contralateral normal), fatos que 
resultam num musculo menos inervado e, portanto, com 
movimentos mais fracos do que o ideal. Em fungao do com- 
primento dos enxertos e do longo tempo de crescimento dos 
axonios, geralmente o transplante de musculo inervado pelo 
facial contralateral e realizado em dois tempos cirurgicos. 
No primeiro tempo, realiza-se o enxerto transfacial, deixan- 
do o coto distal do nervo em ponta livre, no subcutaneo, pro¬ 
ximo ao pavilhao auricular do lado paralisado. Esse enxerto 
e acompanhado periodicamente, analisando-se pelo sinal de 
Tinnel a progressao dos axonios dentro do enxerto realizado, 
e, quando o enxerto estiver completamente inervado, o que 
geralmente ocorre entre 6 e 12 meses, realiza-se o transplante 
do musculo que vai receber esse enxerto. (O sinal de Tinnel e 
uma sensagao de choque ou formigamento que ocorre quan¬ 
do se percute com a ponta dos dedos a parte do enxerto onde 
ha terminagoes axonais em crescimento; assim, e possivel 
acompanhar a progressao da reinervagao pela progressao do 
sinal de Tinnel.) Com isto se evita que o musculo transplan- 
tado fique desnervado durante o tempo de espera pelo cres¬ 
cimento dos axonios no enxerto. Nessa primeira intervengao, 
o enxerto de nervo sural e conectado as terminates distais 
do ramo bucal superior do facial. O musculo selecionado e 
isolado totalmente, dissecando-se o mais longo possivel o 
pediculo vascular e o nervo motor. Na segunda intervengao, 
quando se realiza o transplante muscular, a area receptora 
e abordada por uma incisao pre-auricular e se identificam 
o enxerto transfacial, os vasos faciais e os sitios onde sera 
inserido o musculo, ou seja, o modiolo, distalmente, e o zi- 
gomatico maior, proximalmente, no zigoma. O musculo e 
dissecado na area doadora, totalmente isolado, transferido a 
face, na qual se conectam todas as estruturas (nervo, arteria, 
veia e insergao muscular). 

A recuperagao funcional, ou seja, o movimento muscular 
propriamente dito, tern inicio em periodos muito variaveis, 
pois depende do numero de axonios que passaram a neu- 
rorrafia, da distancia entre a anastomose e as placas motoras 
e do numero total de fibras musculares que receberam axo¬ 
nios. Nos casos mais precoces, podemos detectar contragao 
muscular apos 2 meses da cirurgia; entretanto, na maioria 
dos casos, o periodo ultrapassa os 4 meses ou ate os 6 meses 
apos a intervengao. 

Reconstru^ao Ossea e Osteocutanea 

Nessa area de atuagao, os transplantes microcirurgicos 
tambem representaram um enorme avango tecnico, uma vez 
que vieram permitir o tratamento de graves problemas, an¬ 
tes sem possibilidade de cura, como extensas perdas osseas, 
associadas ou nao a extensos defeitos de cobertura tegumen- 
tar, ou situagoes frequentes em que o leito receptor nao per- 
mitia a enxertia ossea convencional. 

Esses tipos de transplantes tern aplicagao numa grande 
serie de defeitos osseos, como, por exemplo, os traumas gra¬ 
ves de membros superiores ou inferiores, na reconstrugao 
pos-excisao tumoral em membros e, principalmente, em tu- 
mores de cabega e pescogo, na recontrugao em deformidades 
congenitas de membros ou segmento cefalico etc. 


Diferente do que ocorre com os enxertos de pele, cuja in¬ 
tegragao e relativamente facil e os resultados sao estetica e 
funcionalmente favoraveis, a enxertia ossea e complexa, re- 
querendo uma serie de condigoes particulares para que seja 
bem-sucedida. Assim, pois, para obter integragao de um en¬ 
xerto osseo, deve haver um leito receptor com boa qualida- 
de circulatoria, boa cobertura tegumentar, nenhum sinal de 
infecgao, possibilidade de extenso contato entre o enxerto e 
o osso do leito receptor e, por fim, condigoes de imobilizagao 
adequadas. Com essas condigoes como premissa, ja se pode 
imaginar que, na pratica clinica, frequentemente nos depara¬ 
mos com situagoes em que nao e possivel satisfazer a todos 
esses pre-requisitos. Nesses casos, entao a indicagao de um 
transplante osseo microcirurgico passa a ser o metodo de re- 
paragao indicado, pois sua sobrevivencia e integragao inde- 
pendem das condigoes circulatorias locais, alem de poder vir 
acompanhados de sua propria cobertura tegumentar, como 
nos transplantes osteocutaneos ou osteomiocutaneos. 

As areas doadoras preferenciais de transplantes osseos re- 
vascularizados sao o peroneo e a crista iliaca, restando como 
opgoes secundarias, e hoje pouco empregadas, a escapula, o 
radio e a costela. 

O peroneo 17 e transplantado pediculadona arteria peronei- 
ra, podendo atingir o comprimento de ate 35 cm num adulto. 
Esse comprimento e suficiente para resolver a maior parte 
dos defeitos de ossos longos e permite a reconstrugao total 
de uma mandibula. Entre o tergo central e o tergo distal do 
peroneo, ha a emergencia de um ou mais vasos perfurantes 
ou septocutaneos da arteria peroneira, que se dirigem a pele 
nessa regiao e permitem que se inclua no mesmo transplante 
uma ilha cutanea relativamente extensa e extremamente util 
para restaurar, simultaneamente, os defeitos tegumentares 
associados. Esse tipo de transplante osteocutaneo se presta 
especialmente para reconstruir as fraturas expostas da tibia e 
as reconstrugoes de mandibula nos casos de excisao de carci¬ 
nomas intraorais com invasao ossea, situagoes clinicas muito 
frequentes. 

A remogao do peroneo nao deixa sequelas funcionais sig- 
nificativas, nem tampouco e um procedimento com grande 
morbidade; alem disso, a sua remogao e facilitada pela pos¬ 
sibilidade de garrotear o membro. 

A crista iliaca 18 e dependente da arteria circunflexa iliaca 
profunda, que tambem irriga a pele que recobre a asa do ilia- 
co e permite, como o peroneo, a confegao de transplantes os¬ 
seos ou osteocutaneos. A ilha de pele que acompanha a crista 
iliaca e relativamente extensa, o que a toma particularmente 
util no tratamento dos defeitos tumorais de partes moles que 
invadem o piano osseo. O uso da crista iliaca como trans¬ 
plante microcirurgico e mais limitado do que o peroneo, ja 
que nao se presta a substituigao de ossos longos. Alem disso, 
a retirada da crista iliaca e mais complexa, demorada e com 
mais morbidade em razao da necessidade de desinserir toda 
a musculatura da parede abdominal nessa regiao. Essas par- 
ticularidades fazem com que seu uso seja bastante restrito, 
sendo empregada principalmente em reconstrugao da maxi- 
la, palato e em determinadas casos de mandibula. 

A escapula e nutrida por ramos da arteria circunflexa es- 
capular, a qual tambem nufre uma extensa regiao cutanea 
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que a recobre. Esse transplante se constitui da porgao lateral 
da escapula, numa extensao maxima de aproximadamente 
11 cm, e pode incorporar duas grandes ilhas cutaneas, os 
chamados retalhos escapulares (escapular e paraescapular). 
O emprego desse retalho hoje e muito espetifico, no nosso 
entender, pois a necessidade de trabalhar com o paciente 
em decubito lateral ou ventral limita significativamente sua 
indie agao. Temos indicado o transplante de escapula em ca- 
sos selecionados de reconstrugao de maxila ou palato, bem 
como nos casos pouco frequentes de reconstrugao de defei- 
tos mandibulares relativamente pouco extensos associados 
a perda extensa de revestimento cutaneo e mucoso. Nessa 
situagao espetifica, dadas as caracteristicas anatomicas des¬ 
se retalho - no qual existem ramos vasculares que, partindo 
de um unico pediculo, se dirigem isoladamente para o osso 
e para cada uma das ilhas cutaneas e possivel adaptar o 
retalho perfeitamente ao defeito fazendo a superposigao das 
ilhas cutaneas ao piano osseo. 

O uso do transplante de porgdes do radio ou da costela 
hoje praticamente so tern importancia historica, ja que o ra¬ 
dio so permite a remogao de pequenas porgoes, com risco 
significativo de fratura da area do ad or a, e a costela, alem de 
ter um pediculo delgado, muito curto, e ser um osso fragil e 
pouco resistente, tern como importante agravante o fato de 
apresentar grande morbidade na sua remogao. 

Transplantes Viscera is 

Algumas visceras sao passiveis de transplante micro- 
cirurgico, como o ja mencionado grande eplploo, o jejuno, 
porgoes do sigmoide e do colon descendente, ou parte da 
grande curvatura gastrica. 19 O grande epiploo foi bastante 
usado no initio dos procedimentos microtirurgicos para a 
restauragao tegumentar, porem hoje em dia tern poucas indi¬ 
cates. O mesmo se pode dizer dos transplantes de intestine 
grosso e do estomago, que foram empregados para recons¬ 
trugao do esofago cervical. 

O transplante de jejuno e o unico dos transplantes visce- 
rais que ainda encontra boa indicagao na atualidade; seu uso, 
entretanto, limita-se a reconstrugao do esofago cervical nas 
esofagolaringectomias ou nos raros casos de tumor primario 
do esofago cervical. 

A retirada de um segmento da primeira alga jejunal e seu 
respectivo pediculo nutriente pode ser realizada por uma 
pequena laparotomia supraumbelical ou por cirurgia lapa- 
roscopica com relativa facilidade, ja que toda a rede vascu¬ 
lar e aparente no mesenterio. Remove-se um segmento de 
comprimento suficiente para cobrir o defeito esofagiano e 
refaz-se o transito do jejuno com uma simples anastomose 
terminoterminal. Essa alga jejunal e transferida ao pescogo. 


interposta e anastomosada na regiao do defeito apos a revas- 
cularizagao por meio das microanastomoses arterial e veno- 
sa, geralmente tendo como receptores os vasos tiroideos ou 
faciais. 

Apos um periodo de aproximadamente 10 dias, reinicia- 
se a alimentagao por via oral, e geralmente, apos algumas se- 
manas, o paciente ja consegue deglutir alimentos pastosos e 
passar a uma dieta integralmente administrada por via oral. 
O resultado funtional dessa intervengao alcanga bons indi¬ 
ces de sucesso no que se refere a restauragao da deglutigao; 
entretanto, nao sao raras as complicagoes, como estenose das 
anastomoses, formagao de fistulas ou dificuldade de deglu¬ 
tigao, por falta do movimento peristaltico caracteristico do 
esofago normal. 

Outro aspecto importante diz respeito a voz esofagica, 
que, nos pacientes cujo esofago foi reconstruido com instes- 
tino delgado, e relativamente pobre, de dificil compreensao, 
apresentando um timbre "molhado". 

► referSncias bibliogrAficas 

1. Malt RA, Me Khann CR Replantation of severed arms* ]AMA f 1964; 
159:716* 

2* Horn J5* Succesful reattachment of a completely severed forearm* 
Lancet r 1964; 1:1152* 

3* Chen CW. Replantation of severed limbs and fingers. Chin Med J, 
1973; 1:3* 

4* Komatsu S 7 Tamai S. Successful replantation of a completely cut-off 
thumb* Plasi Reconstr Surg, 1968; 42:374* 

5* Miller GDH/ Anstee EJ, Snell JA. Successful replantation of an avul- 
sed scalp by micro vascular anastomoses* Plast Reconstr Surg, 1971* 

6* Daniel RK, Taylor GL Distant transfer of an island flap by microvas- 
cular anastomoses* Plast Reconstr Surg, 1973; 52:111-7* 

7* Harry JB* Microsurgery: Transplantation-Replantation: an atlas text * 
Philadelphia: Lea & Febiger, 1991* 

8* Rollin K, Terzis DIv Terzis JK. Reconstructive Microsurgery. Boston* 
Little, Brown and Company 1977* 

9* Hartrampf CR, Scheflan M, Black P* Breast reconstruction with a 
transverse abdominal island flap. Plast Reconstr Surg , 1982; 69: 216. 
10* Koshima I, Soeda S. Inferior epigastric artery skin flap without rectus 
abdominis muscle* Br ] Plast Surg , 1989; 42:645-8* 

11* Koshima I, Fukuda H, Utonomiya R, Soeda S* The anterolateral thigh 
flap: variations in its vascular pedicle. Br J Plast Surg , 1989; 42:260. 
12* Dos Santos LF* The scapular flap: a new microsurgical free flap* Rev 
Bras Cir f 1980; 70:133. 

13* Maxwell GP, Steuber K, Hoopes JE* A free latissimus dorsi myocuta- 
neous flap. Plast Reconstr Surg, 1978; 62:462. 

14* Song R, Gao Y, Song Y et aL The forearm flap* Clin Plast Surg , 1982; 9:21* 
15* Katsaros ], Schusterman M, Beppu M et aL The lateral upper arm 
flap: anatomy and clinical applications* Ann Plast Surg, 1984; 22:489. 
16* Harii K, Ohmori K, Torii S* Free gracilis muscle transplantation with 
microneurovascular anastomoses for treatment of facial paralisys* 
Plast Reconstr Surg , 1976; 57:133-43. 

17* Hidalgo DA* Fibula free flap: a new method of mandible reconstruc¬ 
tion* Plast Reconstr Surg, 1989; 84:71. 

18* Taylor GI, Towsend P, Corlett R* Superiority of the deep circumflex 
vessels as the supply for free groin flaps: clinical work* Plast Reconstr 
Surg, 1979; 64: 745* 






Sefao IV 

Celula-tronco e a Cirurgia Plastica 

Celulas-tronco e Genomica - 
Pesquisa Basica 


Isa Dietrich 


As possibilidades terapeuticas oferecidas por tecnicas de 
isolamento e expansao de celulas-tronco com potencialidade 
para regenerar e restaurar a fungao de orgaos e tecidos lesa- 
dos representam uma etapa revolucionaria para a Medicina, 
com impacto comparavel ao do advento da anestesia e do 
desenvolvimento das tecnicas que possibilitaram os trans- 
plantes de orgaos. 

Ao tratarmos da aplicagao terapeutica, direta beneficia- 
ria e, a nosso ver, finalidade ultima dos conhecimentos tra- 
zidos pelos avangos da Biologia Molecular,, da Biologia Ce- 
lular e da Genomica, e imperativo diferenciar engenharia 
de tecidos da terapia celular e, dentro do escopo da ultima, 
enfatizar as diferengas entre celulas-tronco embrionarias e 
celulas-tronco adultas. Assim, criteriosamente, podemos 
validar o emprego de cada uma, com base nas evidencias 
ate hoje disponfveis que se sustentam dentro dos criterios 
da metodologia cientifica, sempre com vistas a promogao 
da saude. 

► CELULAS-TRONCO 

Quanto a origem, as celulas-tronco podem ser embriona¬ 
rias ou provir de tecidos adultos, aqui definidos como pos- 
nasdmento (Fig. 33.1). 

Segundo Rosenthal et al., 1 a celula-tronco, para assim ser 
considerada, deve atender aos seguintes criterios: 

• Exibir ilimitada capacidade de renovagao por divisao si- 
metrica; 

• Possuir capacidade de divisao assimetrica, ou seja, uma 
das celulas-filhas deve ser capaz de originar celulas re- 
presentativas dos tres folhetos embrionarios (ectoderma, 
mesoderma e endoderma); 

• Ser originaria de outra celula-tronco, seja embrionaria ou 
do organismo adulto. 


CELULAS-TRONCO - ORIGEM 


- embriolOgica 


r 

MEDULAOSSEA 


- DE TECIDOS ADULTOS < 


OUTROS: tecido muscular, nervoso. 


adiposo etc. 


Fig. 33.1 P- Representagao esquematica das celulas-tronco quanto a ori¬ 
gem. No organismo adulto, outros tecidos, alem da medula ossea, possuem 
urn reservatorio de celulas-tronco. 


Considerando a definigao ja citada, somente as celulas- 
tronco embrionarias poderiam ser designadas como celu¬ 
las-tronco. As celulas do organismo adulto, apesar de pos- 
suirem capacidade de diferenciagao em varias linhagens 
celulares (pluripotentes), nao sao passiveis de "imortali- 
zagao". Apos algumas passagens em cultura, essas celulas 
perdem a capacidade de autorrenovagao, bem como a ca¬ 
pacidade de gerar uma celula-tronco que atenda a todos os 
criterios da definigao. 

Ainda assim, as celulas pluripotentes encontradas em di- 
ferentes tecidos dos organismos adultos sao nomeadas celu¬ 
las-tronco adultas e, embora imprecisa, essa nomenclatura 
consagrou-se na literatura. 

I> c6lulas-tronco embrionarias 

A capacidade de autorrenovagao e dependente da origem 
da celula-tronco, sendo maior nas celulas-tronco embriona¬ 
rias. Linhagens de celulas-tronco embrionarias podem ser 
mantidas in vitro por mais de 300 passagens em cultura. 2 

Os estudos de autoperpetuagao dos diferentes tipos ce¬ 
lulares, por meio da expressao genomica, tern revelado a 
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presenga de fatores moleculares especificos, provavelmente 
responsaveis pelos mecanismos de replicagao e inibigao da 
diferenciagao. 2 

Na extremidade dos cromossomos atuam enzimas deno- 
minadas telomerases cuja fungao e sintetizar sequencias de 
DNA (TTAGGG) repetidas em tandem , para manter a inte- 
gridade dos cromossomos que esta intimamente relacionada 
a capacidade proliferativa da celula. Na maioria das celulas 
somaticas, o gene responsavel por catalisar a atividade da 
telomerase (TERT) nao e expresso, e, portanto, a telomera- 
se nao e ativada. Como consequencia, as celulas somaticas 
perdem a estabilidade cromossomica e param de se replicar. 
Nas celulas embrionarias, ao contrario, o gene da telomerase 
esta expresso em altos niveis, o que garante o nao encurta- 
mento dos telomeros e, consequentemente, a proliferagao 
ilimitada. 3 

O destino das celulas-tronco embrionarias e fortemente 
influenciado pelo microambiente extracelular. A presenga de 
hormonios e agentes pro-oxidantes pode levar a diferencia- 
gao celular em celulas maduras tecido-especificas. 4 ' 3 Os co- 
nhecimentos do complexo processo de diferenciagao celular, 
modulado por vias moleculares que resultam na expressao 
de genes especificos e sintese de proteinas sinalizadoras, 
provem de estudos que se valem da capacidade totipotente 
das celulas-tronco embrionarias. 

Se, por um lado, o estudo de celulas-tronco embrionarias 
e fundamental para a compreensao da organogenese e das 
doengas geneticamente determinadas, por outro sua aplica- 
gao terapeutica nao encontra ainda respaldo cientifico, dado 
o alto risco de desenvolvimento de teratomas, ja comprova- 
dos em estudos experimentais. 6,7 

[> CELULAS-TRONCO ADULTAS 

A existencia de populagoes de celulas com capacidade de 
autorrenovagao e de diferenciagao em varios tipos histolo- 
gicos tem sido descrita nos mais diferentes tecidos dos or- 
ganismos adultos (entendido como pos-natal), incluindo o 
hepatico, muscular, nervoso central e epitelial, alem da me- 
dula ossea. 

Apesar da vantagem de serem autologas e nao sujeitas a 
discussao etica e ao potencial oncogenico que envolvem as 
celulas-tronco embrionarias, as celulas-tronco adultas tem 
como grande fator limitante o baixo numero de celulas dis- 
poniveis para uso terapeutico/ alem de dependerem de pro- 
cedimentos invasivos para sua obtengao, com possibilidade 
de lesao da area doadora quando se consideram, por exem- 
plo, tecidos como os do miocardio e sistema nervoso. 

A Fig. 33.2 ilustra esquematicamente as linhagens celula- 
res derivadas da celula-tronco mesenquimal do organismo 
adulto. 

> MEDULA OSSEA 

As celulas-tronco adultas mais estudadas sao aquelas de¬ 
rivadas da medula ossea cuja aplicagao clinica ja e bem esta- 
belecida na reconstituigao hematopoietica da medula ossea 
apos quimioterapia para tratamento de determinados tipos 
de cancer. 9 



Fig. 33.2 |> Representagao esquematica das linhagens celulares deriva¬ 
das da celula-tronco mesenquimal do organismo aduito. 


Em cultura, as celulas-tronco da medula ossea atingem sua 
capacidade maxima de proliferagao entre 2 e 4 semanas e, apos 
esse periodo, ocorre um declfnio na taxa de autorrenovagao e 
elas sobrevivem ao cultivo por, no maximo, 12 semanas. 2 

Resultados de ensaios clinicos atestam que a injegao de 
celulas-tronco autologas da medula ossea, nas areas isque- 
micas do miocardio acometido pela doenga arterial corona- 
ria, resulta em melhora da perfusao do tecido lesado, que e 
acompanhado por ganho funcional com melhora da fragao 
de ejegao do miocardio. 10 

[> cordAo umbilical 

As celulas-tronco do sangue de cordao umbilical podem 
ser mantidas in vitro por mais de 6 meses e apresentam maior 
capacidade de autorrenovagao de que as celulas-tronco da 
medula ossea. 2 

O uso de celulas de cordao umbilical para reconstituigao 
hematopoietica, como transplante alogenico entre individu- 
os nao aparentados requer um banco com amplo painel de 
doadores para que seja contemplada a variabilidade geneti- 
ca de determinada populagao. No Brasil, 12.000 cordoes se- 
riam suficientes para atender a variabilidade da populagao, 
mas, infelizmente, nao existe ainda essa pratica para doagao 
a bancos publicos, que, na Europa e EUA, ja esta bem estabe- 
lecida, visando atender as necessidades da populagao. 11 

Sao essenciais campanhas de conscientizagao que permi- 
tam o aproveitamento dessas celulas, cuja possibilidade de 
doadores e quase irrestrita, alem de representarem menor 
risco de transmissao de doengas e menor reatividade imu- 
nologica, quando comparadas as celulas-tronco adultas da 
medula ossea. A desvantagem dessa fonte e a exiguidade de 
celulas-tronco recuperadas por cordao, mas os estudos para 
expansao das mesmas em cultura poderao, eventualmente, 
superar esse obstaculo no futuro. 2 

► TECIDO ADIPOSO 

Ate recentemente, o tecido adiposo era considerado como 
um deposito passivo de triglicerides. Entretanto, os adipoci- 
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tos e pre-adipocitos respondem a hormonio de crescimento, 
insulina e hormonios tireoidianos. Alem disso, os adipocitos 
sao a principal fonte de leptina e adiponectinas, e os niveis 
sericos dessas citoquinas obedecem a urn ritmo circadiano 
muito semelhante ao dos glicocorticoides. Assim sendo, o te- 
cido adiposo e hoje considerado urn orgao endocrino ativo. 

O tecido adiposo, assim como a medula ossea, e derivado 
do mesoderma embrionario e contem uma populagao celu- 
lar estromal heterogene a. Essa correlagao, aliada a identifica- 
gao de celulas-tronco mesenquimais em varios tecidos, levou 
a hipotese plausivel da existencia de celulas-tronco tambem 
no tecido adiposo. Enquanto o rendimento de celulas-tronco 
da medula ossea e de 1 celula-tronco para cada 10 5 celulas 
mesenquimais, em relagao ao tecido adiposo e possivel obter 
2 a 3 * 10 8 celulas-tronco a partir de 300 ml de tecido adiposo 
aspirado do tecido celular subcutaneo. 12 

Em conduces fisiologieas, o tecido adiposo possui gran¬ 
de capacidade de expansao, que e mantida ao longo de toda 
a vida adulta. O aumento do tecido adiposo no adulto e re- 
sultado nao so da hipertrofia dos adipocitos preexistentes, 
mas tambem do recrutamento e diferenciagao de precurso¬ 
rs localizados na fragao do estroma vascular desse tecido, 
e esse aumento tecidual requer o desenvolvimento de nova 
rede capilar. 

Em nosso estudo experimental, 13 implantamos uma sus- 
pensao de celulas-tronco do tecido adiposo humano, manti- 
das indiferenciadas e expandidas in vitro , no subcutaneo da 
regiao subescapular direita de camundongos atimicos usan- 
do como carreador urn gel biodegradavel acrescido de bFGF. 
Como controle, no mesmo animal, na regiao contralateral, 
implantamos o gel acrescido de bFGF e apenas o meio de 
suspensao das celulas, sem as mesmas. Com 8 semanas, no 
local do implante do gel contendo celulas-tronco do tecido 
adiposo humano, foi possivel identificar um bloco de tecido 
humano bem vascularizado no dorso dos referidos animais. 
No local do implante do controle (gel+bFGF, sem celulas 
humanas), entretanto, observamos apenas o gel em volume 
reduzido, transparente e avascular. Portanto, nesse experi- 
mento, bFGF so foi capaz de induzir angiogenese quando 
implantado juntamente com as celulas-tronco do tecido adi¬ 
poso humano, e, uma vez que essas celulas mesenquimais 
indiferenciadas nao estavam presentes nos implantes-con- 
trole, estes nao apresentavam suprimento vascular, apesar 
da adigao de bFGF. Esse resultado sugere que a presenga das 
celulas mesenquimais indiferenciadas e fundamental para a 
indugao e manutengao da angiogenese. 

Os resultados dos estudos in vitro e in vivo com modelos 
animais, comprovando ou aumento da perfusao tecidual 
por meio do implante de celulas mesenquimais indiferen¬ 
ciadas do tecido adiposo, permitiram a proposigao do pri- 
meiro ensaio clinico controlado para tratamento da isque- 
mia miocardica. 14 

[> ENGENHARIA DE TECIDOS CONCEITO 

Os avangos da Biologia Molecular e Celular trouxeram 
conhecimentos sobre o processo de diferenciagao celular, a 
interagao entre diferentes tipos de celulas, a conexao entre 



Fig. 33.3 > Modelo de Engenharia de Tecidos proposto por Young e 
Lucas. 


essas celulas e a matriz extracelular e a atuagao de fatores 
bioativos. Essas conquistas permitiram o advento da Enge¬ 
nharia de Tecidos, uma especialidade interdisciplinar, que 
aplica princfpios da Engenharia e da Biologia para criar 
substitutes biologicos com a finalidade de restaurar, manter, 
substituir ou melhorar tecidos ou orgaos danificados. 15 Basi- 
camente, a estrategia consiste em implantar uma estrutura 
constituida por um carreador biodegradavel tridimensional 
contendo celulas especificas, com capacidade de reconstruir, 
in vivo, o tecido em questao. 

Young e Lucas 16 propuseram e patentearam, em 1988, o 
modelo que embasa a Engenharia de Tecidos e e alicergado 
no tripe composto por celulas de reserva que serao semeadas 
ou incorporadas a um arcabougo biodegradavel, acrescidas 
de fatores bioativos escolhidos segundo a especificidade do 
tecido que se pretende reparar ou reconstruir. 

> APUCACOES CLtNICAS E PERSPECTIVAS 

Utilizando biomateriais especfficos combinados com pro- 
teinas osteogenicas recombinantes, foi possivel reconstruir 
a mandfbula de pacientes por meio da formagao de osso a 
partir de enxertos osseos "pre-fabricados" segundo os prin- 
cipios da Engenharia de Tecidos. 17 

A elucidagao da "mecanica" do desenvolvimento osseo 
durante a embriogenese tern sido a base para engenharia de 
ossos "pre-fabricados". Esses estudos demonstraram que a 
formagao ossea, tanto durante o desenvolvimento embrio¬ 
nario quanto durante a reparagao ossea pos-natal, e regula- 
da por proteinas altamente conservadas durante a evolugao 
filogenetica que sao produto da expressao dos genes da su- 
perfamilia do fator de crescimento transformador p ( trans¬ 
forming growth factor ~ TGF-P). A clonagem molecular dessas 
proteinas recombinantes humanas e que tern permitido o de¬ 
senvolvimento de modelos de Engenharia de Tecidos Osseos 
para aplica goes dinicas. 18 

As tecnicas de cultivo e expansao de condrodtos tambem 
ja sao utilizadas para reparagao da cartilagem articular, cuja 
capacidade fisiologica de regeneragao e muito limitada. 19 

Da mesma forma, ja alcangaram uso clinico o cultivo de 
queratinocitos e sua combinagao com biomateriais para 
substituigao dermica tern permitido a invasao vascular e a 
proliferagao e diferenciagao do epitelio cultivado. 2 ' 1 
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Os continues avan^os no estudo da genomica das celulas- 
tronco e a pesquisa de materials biomimeticos da matriz ex- 
tracelular serao fundamentals para melhorar os resultados 
da terapia celular, bem como para interpretar os desfechos 
clinicos dela decorrentes e sinalizar as condigoes em que as 
celulas-tronco seriam mats bem empregadas na associagao 
com arcabougos biodegradaveis e fatores bioativos, como 
propoe a Engenharia de Tecidos. 
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► [NTRODUgAO 

A Cirurgia Plastica e, em sua essencia, a busca da forma. 
E forma e volume ou a ausencia dele. Quando insuficiente, 
altemativas tern sido buscadas com a inclusao de diversos 
materials ou com a transposigao de tecidos do proprio corpo; 
quando excedente, a retirada e a opgao factivel. A utilizagao 
de tais tecnicas perdura ou e abandonada na medida em que 
a aceitagao de uma inclusao por parte do organismo se de de 
forma bem tolerada e/ou a cirurgia apresente uma relag ao 
custo/beneficio viavel. 

Assim se trabalha nessa area, como em outras da Medici- 
na. Quando nao serve, corta-se; quando possivel, inclui-se. 
Restaurar e uma rara opgao. Ha algum tempo, vislumbrou- 
se a possibilidade real de regenerar o corpo humano em 
suas partes deficientes a partir de um conceito em que a 
cura esta contida no proprio organismo. A essencia de tal 
solugao residiria na simplicidade de devolver o que falta, 
a partir do todo. 

Certamente, a ideia de que, constatada a perda de um 
orgao, ou parte dele, fosse possivel a sua restauragao, ainda 
que parcial, remonta ao inicio da Humanidade. Afinal, ja 
se tinha observado que, quando preso o rabo de uma la- 
gartixa, esta, para se livrar do opressor, fugia deixando o 
orgao, ainda movel, para tras, e, para surpresa do observa- 
dor, alguns dias depois la estava ela ostentando um novo 
e agil rabo. Com funcionalidade, pediculo vasculonervoso, 
mesma coloragao e textura, com crescimento autolimitado, 
longevidade, e sem mutagoes. Por que com os humanos nao 
seria assim? Milenios se passaram, e continua a busca pelo 
tratamento magico que permitira restaurar tecidos, orgaos 
e suas fungoes. 

Apalavra milagrosa que parece encerrar esse dom qua- 
se divino e celula-tronco . Afinal, o que sao os seres vivos, 
que nao a perfeita engenharia oriunda da uniao apenas 
de duas celulas? Daquele pequeno codigo resultante da 
mistura de duas fontes de DNA ( ovulo + espermatozoide = 
celula-ovo), saira um individuo de caracteristicas unicas, 
proprias, com um organismo pleno de riquezas de deta- 
lhes, enfim, complete. 


t> NogdES bAsicas sobre 
cElulas-tronco 

Este capitulo nao se propoe a aprofundar-se nos incon- 
taveis meandros do microuniverso das celulas-tronco, mas 
permitir ao cirurgiao plastico que forme uma ideia desse 
novo limiar do conhecimento humano, instigando a curio- 
sidade daqueles que se identificam com a Pesquisa, e ofere- 
cendo aos mais pragmaticos um panorama que lhes permita 
conviver com esses novos desafios que se avizinharam da 
Cirurgia Plastica, enriquecendo-a e consubstanciando o seu 
destino de Especialidade de Ponta. 

O poder de aquelas celulas iniciais originarem toda a 
diversidade de mais de duas centenas de tecidos presentes 
no ser humano da asas a imaginar ate onde ira a capacida- 
de de intervengao do Homem sobre a Natureza, se puder 
coordenar, dirigir os caminhos a serem trilhados por essas 
celulas, que tern o potential de a tudo dar origem em uma 
especie, justificando plenamente seu nome: totipotentes. E 
elas assim serao ate suas primeiras divisoes. O blastocisto, 
com oito celulas, e a fase que oferece relativa facilidade de 
coleta de celulas embrionarias, que ainda estao com ligagoes 
frouxas entre si, quase soltas, ainda sem a compactagao. As 
que estao no centro do blastocisto (por volta do 4- ou 5 e dia 
da fecundagao), se retiradas e cultivadas in vitro , darao origem 
as celulas-tronco embrionarias totipotentes. A camada ex¬ 
terna do blastocisto (trofoblasto ou trofoectoderma), por sua 
vez, dara origem a placenta. A medida que as mitoses vao 
ocorrendo, as celulas vao se diferenciando e, entre a 5- e a 
8- semanas, ja existirao as chamadas celulas embrionarias 
germinais, ou pluripotentes. Coincide com o fim da fase em- 
brionaria; a partir de entao, o concepto passa a ser conside- 
rado feto (9- semana ate o nascimento). 

As celulas-tronco totipotentes , como citado, originam 
todos os tecidos fetais (tanto as celulas da placenta quanto 
as que compoem o individuo); as pluripotentes podem dar 
origem a todos os tecidos do individuo: ectoderma (neuronios, 
pele), mesoderma (musculos, cartilagens, ossos, sangue, 
gordura...) e endoderma (glandulas endocrinas...). As ce¬ 
lulas-tronco continuarao suas divisoes e irao se tornando 
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mais e mais especificas, perdendo sua capacidade de dife- 
renciagao. 

Sao consideradas celulas-tronco adultas todas aquelas 
extraidas apos a fase embrionaria; quando obtidas a partir 
do feto, portanto. Estas sao classificadas em celulas-tronco 
mesenquimais (darao origem a osteoblastos, condroblastos, 
mioblastos, adipocitos...), hematopoeticas (darao origem as 
celulas sanguineas), celulas-tronco tecido-especificas (tam¬ 
bem conhecidas como celulas precursoras , celulas unipotentes, 
diferenciam-se em tecidos espedficos, a partir dos quais sao 
extraidas). Celulas-tronco adultas sao tambem chamadas de 
somdticas ; alem das unipotentes, ja citadas, algumas poderao 
ser oligopotentes ou multipotentes, dependendo de quantos ti- 
pos de celulas possam vir a originar. Tais celulas estao pre- 
sentes, possivelmente, em todos os tecidos humanos. 

As celulas-tronco apresentam as seguintes caracteristicas: 

1. Sao indiferendadas, nao espedalizadas. 

2. Podem multiplicar-se por longos periodos, sem diferen- 
ciar-se, permitindo, assim, dar origem a uma grande po- 
pulagao de celulas semelhantes. 

3. Sao capazes de apresentar divisoes assimetricas: uma parte 
de suas descendentes sera igual a elas; a outra tera as ca¬ 
racteristicas de celulas espedalizadas. 

Como tudo nos seres vivos, as celulas-tronco tambem so- 
frem um processo de envelhecimento (senescencia). A partir 
de determinado numero de divisoes, podem, simplesmente, 
parar de se dividir ou, a medida que se reproduzem, vao 
perdendo uma pequena parte do segmento distal do DNA 
(telomero ). Quando chegarem a um segmento abaixo do mi- 
nimo necessario para duplicagao, pararao de faze-lo. Outro 
ponto importante a ser considerado nos transplantes celu- 
lares e a apoptose, a morte celular programada: uma celula- 
tronco adulta, transportada para um novo organismo, segui- 
ra a sua programagao original, ou podera viver mais nesse 
novo hospedeiro? Essa duvida traz a baila o seguinte ques- 
tionamento: por exemplo, se o transplante de tecidos de um 
adulto, com "programagao de vida" para mais 30 anos, for 
realizado para uma crianga de 8 anos, estara sendo definida 
a "validade do transplante", limitando a expectativa de vida 
do hospedeiro a 38 anos? 

► FONTES DE OBTENgAO DE 
CELULAS-TRONCO 

As celulas-tronco embriondrias sao, usualmente, obtidas na 
fase de blastula de oito celulas dos animais mamiferos. Tais 
celulas poderao ter seu nucleo original substituido pelo nu- 
cleo de uma celula adulta, dando origem ao processo chama- 
do de clonagetn. Essa manobra de engenharia biomolecular 
criara um novo embriao, com as caracteristicas do adulto 
cujo nucleo foi transplantado. 

Em fungao de controversias eticas, religiosas e legislativas, 
nao sera aprofundada analise de obtengao de celulas embrio- 
narias de seres humanos. Outro ponto negativo com relagao 
as mesmas e que existem estudos em murinos indicando a 
forte tendencia dessas celulas, apos algumas divisoes, de le- 


varem ao aparecimento de tumores ( teratomas ) em fungao de 
suas caracteristicas de originarem multiplos tecidos. A falta 
de possibilidade de direcionar seu crescimento seria fator 
predisponente a tais patologias. 

As celulas-tronco adultas, em seres humanos, tern sua ex- 
tragao relativamente farta e bem definida a partir da medula 
ossea, do sangue periferico, do cordao umbilical e da gordu- 
ra, como fontes mais frequentes. 

A medula ossea tern sido considerada a fonte habitual de 
doagao de CTA (celulas-tronco adultas), ainda que seja um 
procedimento doloroso, com morbidade significativa e baixo 
rendimento; oferece, de acordo com varios autores, de 100 a 
1.000 unidades formadoras de colonias (UFC) por mililitro. Tern 
sua grande aplicabihdade em doengas hematologicas, com 
resultados consagrados na reposigao hematopoetica. A base 
do tratamento reside em armazenar celulas da medula (quer 
do proprio paciente, com selegao e exclusao de celulas tu- 
morais, quer de doador compativel), fazer a esterilizagao de 
celulas e areas doentes no paciente, e reinfundir as celulas- 
tronco hematopoeticas (CTH) que repovoarao a medula os¬ 
sea adequadamente, sem darem origem as doengas anterior- 
mente existentes. 

Para que as celulas-tronco sejam colhidas do sangue pe¬ 
riferico, deve-se dar um estimulante (fatores de crescimento 
hematopoeticos ) com a finalidade de libera-las para o sangue 
periferico, que e fadlmente colhido, sofrendo entao um pro¬ 
cesso de filtragem a fim de que o maior numero de CT fi- 
que concentrado para a reinfusao. Ha controversias entre a 
melhor maneira de tratamento, se com colheita de enxerto 
de medula ossea ou de sangue periferico - doengas em grau 
mais avangado parecem reagir melhor ao transplante obtido 
a partir do ultimo. 

Uma fonte de obtengao de celulas-tronco ja com mais de 
2 decadas desde o sucesso de seu primeiro transplante, na 
Franga, e o sangue de cordao umbilical. Sabe-se que tanto o 
sangue placentario contido no cordao quanto a gelatina de 
Wharton (HUCM — human umbilical cord matrix ) sao ricos em 
celulas-tronco. O armazenamento de sangue de cordao um¬ 
bilical em Bancos especificos tomou-se frequente no mundo. 
Com uma gama de 10.000 amostras, e possivel atender, pra- 
ticamente, a toda uma populagao. 

A gordura dos seres humanos e uma fonte rica em celulas- 
tronco mesenquimais (CTM, tambem conhecidas por AD SC 
- adipose derived stem cells ) que, por sua plasticidade (capacida¬ 
de de dar origem a diferentes tipos de tecidos), representam 
um futuro extremamente promissor como primeira opgao no 
fornecimento de CT. A baixa morbidade para extragao (por 
lipoaspiragao) e o alto rendimento ( 5.000 unidades formadoras 
de colonias por grama) fazem desse tecido uma potential arma 
da terapia e da engenharia celulares. Seu armazenamento 
em Bancos de Tecidos permitira que cada pessoa possa ter 
uma reserva tecnica de suas proprias celulas-tronco, para 
eventual uso futuro. 

A efetiva utilizagao de CT na pratica clinica ainda esbar- 
ra em obstaculos que vem sendo contomados com relativa 
rapidez. Um dos problemas a serem equacionados refere-se 
ao chamado homing ou, ainda, alvo do tratamento. Signifi- 
ca como conduzir, com certeza, as CT ao destino adequado. 
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Ainda que elas paregam apresentar um trofismo que as leva 
onde necessario, e imperioso que isto seja absolutamente cor- 
reto. Que a infusao endovenosa de CTH as leve a procurar a 
medula ossea como seu alvo principal por sua propria natu- 
reza, isto parece perfeitamente aceitavel. Mas, quando que- 
remos que as CTM se diferenciem em um tecido especifico 
(cardiomioblastos, por exemplo), e fundamental que o nicho 
que nos interessa seja alcangado. Afinal, a interagao com as 
celulas vizinhas pode induzir a diferenciagao celular atraves 
do microRNA (miRNA), um mensageiro das circunjacentes. 
A plasticidade, portanto, depende desses fatores. Chegar ao 
alvo e preciso. E a certeza absoluta de que as celulas que in- 
troduzimos de fato se diferenciaram nas celulas pretendidas 
so pode ser confirmada atraves do uso de marcadores celulares 
que se replicarao com as descendentes ja transdiferenciadas. 

Ha situates em que ocorre a fusdo das CT com as celulas 
do tecido-alvo, sem que uma verdadeira diferenciagao tenha 
acontecido. Ainda que se possa obter o resultado pretendi- 
do, nao foram as celulas-tronco que se transdiferenciaram; 
fundiram-se com outras. 

> CULTIVO DE CELULAS-TRONCO 

As celulas-tronco tern o seu cultivo in vitro bem padroni- 
zado. A obtengao a partir de gordura, por ser abrangente e 
interessar diretamente ao cirurgiao plastico, sera descrita. As 
CT tern a caracteristica de aderirem a vidro e plastico. Isto 
faz com que, apenas apos essa constatagao, se tenha a certeza 
de que foram elas o que de fato se cultivou. Uma vez obtida 
a gordura humana, quer por lipoaspiragao, quer por lipecto- 
mia, ela e transportada em saco plastico esteril ao laboratorio 
e resfriada com gelo. Faz-se uma homogeneizagao asseptica 
do tecido extraido e, a seguir, em Capela de Seguranga, esse 
tecido e lavado repetidamente com PBS (phosphate buffered 
saline - tampao fosfato) para retirar o excesso de tecidos e 
sangue, deixando a gordura o mais limpa possivel. Leva-se 
ao agitador magnetico por uma hora, a 37°C. Passa-se, entao, 
a fase de digestao enzimatica (adigao de uma solugao feita 
com DMEM ( Dulbecco's modified eagle medium), colagenase 
tipo A, BSA ( bovine serum albumin ) — fragao V, penicilina e 
estreptomicina. Apos uma hora, interrompe-se a digestao 
com a adigao de BFS (bovine fetal serum). O material e, entao, 
levado para centrifugagao. O sobrenadante e desprezado e 
a parte mais baixa, chamada de pellet, e que contem as ain¬ 
da chamadas fraqoes estromais vasculares, que serao transfe- 
ridas para garrafas de cultura, suspensas em DMEM, BFS, 
penicilina e estreptomicina. Levadas a estufa, a 37°C e 5% 
de gas carbonico, as celulas irao expandir-se. O conteudo li- 
quido das garrafas sera trocado diariamente, lavando com 
PBS, ficando as celulas aderidas ao fundo da parede plastica 
das garrafas. Recoloca-se o meio de cultura. Com os dias, 
as celulas irao se proliferando ( expansao ), aderindo umas as 
outras (confluencia). A essa altura ja serao, com certeza, celulas 
mesenquimais indiferenciadas, as celulas-tronco. Quando che- 
garem a expansao desejada, procede-se a ruptura das jun- 
goes intercelulares com tripsina-EDTA ( tripsinizagao ), e estara 
pronta assim uma suspensdo de celulas-tronco para uso clinico 
ou repique da cultura. 


Baseado em pesquisas realizadas no Laboratorio de In- 
vestigagao Medica da Disciplina de Topografia Estrutural 
Humana do Departamento de Cirurgia da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Sao Paulo, Stocchero proje- 
tou uma Curva de Crescimento de Celulas-Tronco a partir 
de gordura obtida por lipoaspira^ao, chegando a conclusao 
de que, no dia da coleta, existam em media, nas diferentes 
areas habitualmente lipoaspiraveis, 4,3xl0 3 CMI/g (de 3,8 a 
5,7xl0 3 ), e que essas celulas mesenquimais indiferenciadas 
se multipliquem a uma taxa media de crescimento de 18,5% 
ao dia. Em outra pesquisa, realizada no Departamento de 
Analises Clinicas e Toxicologicas da Faculdade de Ciencias 
Farmaceuticas da Universidade de Sao Paulo, concluiu-se 
que as areas doadoras de gordura localizadas no tronco dos 
seres humanos oferecem um rendimento 23,6% superior, 
quando comparadas com as areas doadoras dos membros. 

k MODELOS ANIMAIS 

A maioria dos estudos laboratoriais se da com especies va- 
riadas de murinos, por sua facilidade de obtengao, confina- 
mento e acompanhamento. Exemplos conhecidos do grande 
publico envolveram experiencias bem-sucedidas com ovinos 
e bovinos. Um excelente modelo animal de facil criagao foi 
descrito como fonte de obtengao de celulas-tronco a partir de 
gordura no Laboratorio de Investigagao Medica 02 do De¬ 
partamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Uni¬ 
versidade de Sao Paulo: o coelho White New Zealand. 

> TERAPIAS CELULAR E GENICA 

O exemplo mais classico e consagrado de Terapia Celular e 
a transfusao de sangue. Essa brilhante idealizagao, com de- 
cadas de experiencia e sucesso, foi fonte de grande aprendi- 
zado para a modema Pratica Medica e valioso auxilio na Pes¬ 
quisa. A partir dela, inclusive, surgiram os primeiros concei- 
tos de celulas-tronco, no tratamento de vitimas da radiagao 
nuclear, logo apos a Segunda Grande Guerra. A recuperagao 
de medula ossea em pos-transfundidos abriu o caminho. E 
o tratamento com o chamado transplante de medula e pa- 
dronizado, bem-sucedido e definitivo em varias doengas do 
sistema hematologico. 

Hoje, a busca por recuperagao de pacientes infartados, 
vitimas de acidentes vasculares cerebrais, de neuropatias 
degenerativas, miopatias, doengas autoimunes, diabetes, se- 
quelados de trauma medular, tern, na Terapia Celular, uma 
expectativa de recuperagao, uma esperanga palpavel de que 
algo muito bom esta prestes a acontecer. 

Aos que sao acometidos de doengas vasculares obstru- 
tivas, ha a expectativa da Terapia Genica, em que um vetor 
(um virus, por exemplo) pode ser codificado e introduzi- 
do no ser humano para promover a angiogenese nos lo¬ 
cals obstruidos. Significa voltar a irrigar, por exemplo, um 
membro isquemico. 

Essa mesma programagao podera ser feita com o intui- 
to de destruir celulas neoplasicas, com alta especificidade: 
biopsia-se um tumor e, em laboratorio, programa-se um ve¬ 
tor (novamente um virus, por exemplo) que tera a finalidade 
de atacar e destruir aquelas celulas marcadas. Infundem-se 
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esses vetores, e o paciente tera o tumor aniquilado e suas es- 
truturas normals preservadas. Esse e um caminho que vem 
sendo percorrido nos ultimos 20 anos e que, talvez antes do 
que se pensa, tera resultados dignamente eoroados. 

> ENGENHARIA DETECIDOS 

A expectativa de sucesso, em relativamente pouco tempo, 
quanto a possibilidade de tratamento de doengas que envoi- 
vam tecidos puros (pele, nervos, musculos, algumas glan- 
dulas endocrinas) e bastante grande. A Ciencia ja esta bem 
proxima de poder regenerar neuronios, cardiomiocitos, ilho- 
tas de Langerhans, e, em breve, teremos pele encomendavel 
a centlmetros quadrados, com as caracteristicas do proprio 
paciente. O dominio dessa Tecnologia ja esta proximo de ser 
alcangado. Colhe-se a celula do proprio futuro receptor, mul- 
tiplica-se a mesma em laboratorio e devolve-se, sob medida, 
ao paciente. 

Em caso de orgaos constituidos de poucas diferenciagoes 
de tecidos (mama, por exemplo), sera possivel a colocagao de 
um carrier (carregador) de CTM no local desejado e, com um 
indutor adequado de diferenciagao celular ( trigger ; gatilho), 
biomoleculas ja conhecidas e capazes de determinar a que 
teddo as CTM irao dar origem, associando o seu desenvolvi- 
mento com fatores de crescimento, restara esperar alcangar o 
tamanho ideal, inibindo a proliferagao em seguida. Isto sera 
valido para qualquer area carente de tecidos. Hoje, a procura 
de um arcabougo ( scafold ) adequado para a criagao de estru- 
turas tridimensionais, que contenham as celulas na forma e 
tamanho adequados, permitindo a angiogenese e a inerva- 
gao e, principalmente, que seja transplantavel do laboratorio 
para o ser humano, esta entre os grandes desafios. O carrier 
embebido de celulas-tronco podera ser a grande solugao, 
pois ere seer a no local de implantagao, com vascularizagao e 
inervagao provindas da propria area receptora. A dificulda- 
de maior e encontrada quando da necessidade de repor um 
orgao, que e tridimensional, com constituigao a partir de dois 
ou tres folhetos germinativos, imbricados. A sua arquitetura, 
vascularizagao, inervagao, drenagem... como sera? Em caso 
de um figado (com sistema arterial, biliar, sistema porta etc.), 
seria o caso de induzir a criagao, em animal de laboratorio, 
de um " clone porcino" do paciente e realizar o transplante, 
agora com uma anatomia pronta e definida? Mais dificil se 
a necessidade de reposigao for de um membro, que nem se- 
quer possibilidade de reprodugao em modelo animal existe! 
Respostas que so o tempo trara, talvez com a implantagao de 
um broto germinativo no coto remanescente, que dara ori¬ 
gem a parte faltante... 

> PERSPECTIVAS DE UTILIZAgAO DAS 
CELULAS-TRONCO 

Ao longo deste capitulo, cuja pretensao visa apenas dar 
um esbogo ao cirurgiao plastico de praticas, taticas e nomes 
que o familiarizem com esse ramo da Medicina, que nao faz 
parte do dia a dia da maioria dos que exercem a Especiali- 
dade, foram citadas expectativas de utilizagao futura destas 
pequenas maravilhas que sao as celulas-tronco, em suas fa- 
cetas multiplas e curiosas. 


O que e importante ressaltar e que o adipocito, em si, 
nao da origem a nada. Quando se fala em tecido gorduroso, 
pressupoe-se a existencia de estroma de sustentagao de tal 
tecido. E nos vasos e ao seu redor, nos pericitos, que estao, 
de fato, as celulas-tronco mesenquimais. E onde vivem com 
a missao de gerar o turnover das celulas gordurosas, que, 
sabe-se hoje, tern uma renovagao que varia de 2 a 10 anos, 
dependendo da area. Ali estao as tais celulas para promo- 
verem a angiogenese quando necessario (por exemplo, 
quando se aumenta a massa gordurosa), para restaurarem 
endotelio vascular etc. 

A verdade que confirma ser tal estroma a grande fonte de 
CTM e que tecidos gordurosos fatiados (apos uma dermoli- 
pectomia, por exemplo) apresentam um rendimento dessas 
celulas muito superior ao tecido lipoaspirado, fruto da maior 
quantidade de estroma de sustentagao naqueles presentes. 

O cuidado, ao se referir a utilizagao de celulas-tronco, 
deve ser extremo. O que vem sendo utilizado como trata¬ 
mento de feridas, reconstrugao mamaria, e o fator vascular es- 
tromal, que contem celulas-tronco e, por vezes, e enriquecido 
com a adigao de um concentrado celular obtido ate mesmo 
em sala cirurgica. Mas nao sao apenas celulas-tronco. Com 
base no que hoje ja se conhece sobre as CTM, e possivel ima- 
ginar que, em relativamente curto prazo, exista a expectativa 
de que se possa utilizar: 

1. Pele de excelente qualidade, cultivada a partir de celulas 
do proprio paciente, para cobrir areas que foram queima- 
das, para substituir cicatrizes inesteticas e sequelas de tu- 
mores. 

2. Reposigao de ossos e cartilagens "sob medida" para aci- 
dentados e vitimados por cirurgias e doengas degenerati- 
vas, ou confecgao de novos, nos casos de agenesia. 

3. Restauragao de nervos apos trauma ou excisao de tumo- 
res. 

4. Introdugao de colageno em areas de reabsorgao da face, 
levando a um rejuvenescimento com a diminuigao de sul- 
cos e rugas. 

5. Substituigao das proteses alogenas por tecidos do proprio 
paciente. Seguramente, sera possivel induzir o crescimen¬ 
to de mamas hipoplasicas, ou oferecer uma nova mama a 
quern a tenha perdido. 

Ainda que parega um poder divino, a dedicagao do Ho- 
mem a Ciencia esta perto de atingi-lo. A partir das pequenas 
celulas, possivelmente se chegara ao grande resultado. 
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Parte A 


Oxigenio Hiperbarico em Cirurgia Plastica 

Mariza D'Agostino Dias 


► introdu^Ao 

A oxigenoterapia hiperbarica (OHB), terapeutica adju- 
vante para lesoes infecdosas inflamatorias e isquemicas, 
vem sendo empregada no mundo todo ha mais de 50 anos. 
Mais recentemente, a partir de 2004/ revisoes cientificas es- 
pedalizadas reconheceram as evidencias do efeito benefico 
da OHB em feridas cronicas. Apesar de tambem existirem 
inumeros estudos clinicos indicando efeitos favoraveis em 
lesoes agudas/ ha dificuldades tecnicas para realizar traba- 
lhos comparativos e randomizados, sobretudo em padentes 
graves. O prindpal motivo dessa dificuldade e o modo de 
a^ao da OHB. Essa terapeutica age sobre os tecidos altera- 
dos, e nao sobre a doenga que esta produzindo a alter agao 
tecidual. Portanto, para comprova^ao do seu efeito, nem 
sempre pode ser exigido que sejam realizados estudos com¬ 
parativos e aleatorios com pacientes de cada tipo de doenga 
separadamente. 

Em revisao sistematica de estudos comparativos realiza¬ 
dos entre 1966 e 2003 com pacientes traumatizados graves, 
incluindo pelo menos cinco pacientes em cada estudo, fo- 
ram selecionados nove trabalhos com 150 pacientes no total. 


Oito dos nove estudos mostraram beneficios, sendo relatada 
apenas uma complicagao mais seria; os revisores concluiram 
que a OHB nao e deleteria e que pode ser benefica quando 
acrescentada precocemente ao tratamento. 3 

Para que possam ser obtidos os resultados esperados com 
o tratamento empregando oxigenio hiperbarico (0 2 HB), os 
cirurgioes plasticos devem ser capazes de identificar pacien¬ 
tes potenciais beneficiarios e tambem saber como introduzir 
esse procedimento no conjunto das multiplas medidas tera- 
peuticas empregadas. Por outro lado, os medicos hiperba- 
ristas devem ter conhecimento dos fundamentos da cirurgia 
plastica para reconhecer os sintomas teciduais que indiquem 
a necessidade do tratamento adjuvante com OHB. 

Neste capitulo sera discutido o modo de funcionamento, 
bem como os criterios para a indica^ao da OHB em Cirurgia 
Plastica. 

o defini^Ao 

A OHB consiste na respiragao de oxigenio a 100% em 
condigoes hiperbaricas, ou seja, sob pressoes artificialmente 
elevadas acima da pressao atmosferica ao nivel do mar, du- 
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rante periodo de 1 a 2 h (sessao de OHB). O processo deve 
ser repetido a intervalos variaveis, de acordo com a fase de 
tr a lament o e o tipo e a extensao da lesao tecidual, desde a 
cada 12 ou 24 h ate a cada 48 ou 72 h. Para fins medicos, 
empregam-se no maximo 3 ATA (atmosfera absoluta), o 
que corresponde a pressao reinante a uma profundidade de 
20 m de agua. 

t> FISIOLOGIA D0 0 2 HB 

A OHB tern agao exclusivamente sistemica, nao sendo ne- 
cessario expor a lesao para o tratamento, e age primariamen- 
te tomando o oxigenio disponivel aos tecidos pela circulagao 
periferica. As celulas anteriormente em hipoxia retomam a 
capacidade de exercer suas atividades normais. Esse modo 
de agao difere de outras terapeuticas, por nao se tratar de 
um produto farmacologico acrescentado, e sim de um artifi- 
cio tecnologico que possibilita ao oxigenio atingir os tecidos 
lesados. 

Atraves da respiragao, oxigenio em grande quantidade 
dissolve-se no plasma e atinge os tecidos em altos niveis, 
provocando efeitos terapeuticos especificos: estimulagao da 
lise bacteriana pelos leucocitos, aumento da proliferate de 
fibroblastos e de colageno e neovascularizagao de tecidos is- 
quemicos ou irradiados. 4 Um efeito muito importante con- 
siste na redugao de edemas tanto inflamatorios quanto trau- 
maticos, que sao sempre fatores de agravamento da hipoxia. 
O tempo de cicatrizagao de lesoes teciduais e acelerado, os 
resultados esteticos sao melhores e o custo final do tratamen¬ 
to se reduz. 3 

Durante a fase de hiperoxigenagao, todas as fungoes de 
defesa tecidual de oxigenio, como fagocitose de bacterias por 
polimorfonucleares, produgao de fibroblastos e proliferate 
de celulas osseas, sao estimuladas. Os processos infecciosos 
bacterianos (por bacterias anaerobias ou aerobias) sao com- 
batidos pelos mecanismos de defesa naturais dos tecidos, 
estimulados pelo oxigenio. A altemancia entre hiperoxige¬ 
nagao e hipoxia resulta num potente estfmulo para a neovas¬ 
cularizagao. 5 

Mais recentemente, tern sido comprovado que a OHB in¬ 
terfere sobre os mediadores inflamatorios, aumentando ou 
reduzindo seus niveis sericos, provocando efeitos sistemicos 
anti-inflamatorios. Muitas outras agoes tern sido demons- 
tradas, como a melhora dos efeitos deleterios da reperfusao 
pos-isquemia de grande interesse na recuperagao de enxer- 
tos e retalhos e as modificagSes na resposta aos mediadores 
inflamatorios. 6 ' 7 Em retalhos cutaneos pediculados de ratos 
submetidos a isquemia durante 4 h, verificou-se que a apli- 
cagao de O z HB antes ou imediatamente depois da reperfusao 
foi efidente para impedir o aparedmento da necrose devido 
a lesao de isquemia/reperfusao. s Essa tern sido a base teorica 
que suporta a aplicagao de O HB em "retalhos ou enxertos 
de risco" e nos traumas isquemicos de extremidades, 

Atualmente, entende-se que a hiperoxigenagao hiperba- 
rica funciona como um transdutor de sinaF que resulta em 
elevagao da expressao de enzimas antioxidativas, na modu- 
lagao do GH e citocinas e em muitos efeitos imunologicos 
importantes, ltJ Foi verificado, tambem, que celulas endote- 


liais humanas expostas ao 0.,HB produzem significativa- 
mente maiores quantidades do fibrinolitico natural t-PA, o 
que nao ocorreu quando tratadas apenas com ar sob pressao 
ou com oxigenio em pressao ambiente. 11 

Em 42 pacientes queimados, sendo 25 tratados com OHB 
e 17 com tratamento convencional, a dosagem seriada de 
receptor soluvel de interleucina-2 (sIL-2R) e de fibronectina 
(Fn) plasmatica do inicio ate 35 dias pos-queimadura mos- 
trou que, no grupo OHB, o nivel do sIL-2R foi significati- 
vamente reduzido e o de Fn elevado em relagao ao grupo- 
controle. A incidencia de sepse foi menor (p< 0,05) no grupo 
tratado com OHB, sendo essa protegao anti-infeegao atribuf- 
da aos efeitos locais e sistemicos da OHB. 12 

Em sintese, o 0,HB aplicado em sessoes intermitentes, a 
pressoes entre 2 e 3 ATA, provoca reduto de edemas e neo- 
vascularizagao; por meio da hiperoxigenagao, estimula a res¬ 
posta inflamatoria e antibacteriana naturais do organismo, 
e induz a cicatrizagao mais rapida das lesoes. Em processos 
infecciosos e inflamatorios, a OHB age como modulador da 
liberagao de mediadores inflamatorios, com efeito sistemico. 

O potente efeito anti-inflamatorio sistemico atualmente 
e considerado como um efeito adicional benefico, mas nao 
como indicagao isolada de OHB em pacientes septicos. Res- 
salte-se que a OHB e sempre empregada como adjuvante, 
associada a todos os demais procedimentos medicos ou ci- 
rurgicos indicados. 13,14 

Em revisao de mais de mil pacientes tratados em nosso 
servigo, pudemos comprovar que, quanto mais agudo e in- 
tenso (inflamado) for o processo a ser tratado, mais rapida 
e melhor e a resposta ao OHB, necessitando de numero de 
sessoes significativamente menor, ate a cura, do que as fe- 
ridas cronicas. Para tratamento de lesoes agudas, o numero 
de sessoes foi de 15 a 20, dependendo da gravidade do pa- 
ciente, e as lesoes cronicas necessitaram de 35 a 40 sessoes 

(p< 0,0001). 15 

► CAMARAS HIPERBAMCAS 

Permitem elevar gradualmente a pressao ambiente a ni¬ 
veis hiperbaricos e mante-la sem variagoes pelo periodo de 
tempo desejado. Devem possuir paredes rigidas; equipa- 
mentos inflaveis nao conseguem atingir niveis de pressao 
suficientes para OHB. Ha duas especies de camaras: as mul- 
tipacientes ou multiplace, de maior porte, que comportam 
varios pacientes simultaneamente; sao pressurizadas com ar 
ate que se atinja a pressao pre-fixada quando o paciente pas- 
sa a respirar O puro atraves de uma mascara bem adaptada 
ou de um capuz sem vazamentos. O outro tipo sao as ca¬ 
maras monopaciente ou monoplace, menores, que permitem 
tratar apenas um paciente por vez. Sao pressurizadas dire- 
tamente com oxigenio, e o paciente respira livremente, sem 
necessidade de mascaras nem de outros dispositivos. 

Os dois tipos de camara produzem os mesmos efeitos bio- 
logicos, mas a operagao tecnica e bem diferente. As camaras 
monoplace sao mais apropriadas para pacientes graves ou 
complexos, como os portadores de sepse, principalmente se 
houver lesoes em face ou cranio, porque dispensam o uso de 
mascaras ou capuzes. Alem disso, permitem individualizar 
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o tratamento e tern adaptagoes para pacientes intubados ou 
traqueostomizados sob assistencia ventilatoria mecanica ou 
em uso de drogas vasoativas. Podem tambern ser ligados a 
monitores cardiacos e medidores nao invasivos de pressao 
arterial durante a sessao, 

:> CONTROVERSIAS 

Ainda ha controversias na indicagao do O HB, e muitos 
medicos nao acreditam que seus pacientes possam benefi- 
ciar-se. Em mais de 10 anos de experiencia na Universidade 
de Sao Paulo, estabelecemos que o planejamento e a realiza- 
gao dos tratamentos com OHB devem ser individualizados, 
levando-se em conta todas as outras medidas terapeuticas 
para nao haver conflitos. Isso significa que deve haver ampla 
comunicagao entre o medico hiperbarista e o medico assis- 
tente. O medico hiperbarista deve ter conhecimento suficien- 
te sobre procedimentos cirurgicos, antibioticoterapia, tecnica 
de curativos e medicamentos topicos empregados para indi¬ 
car o melhor momento para realizar as sessoes de OHB. 

Os resultados da OHB dependem da pressao empregada, 
da duragao das sessoes e do intervalo entre as mesmas; portan- 
to, deve-se ter experiencia com o metodo para o planejamento 
terapeutico. Alem disso, no decorrer do tratamento podem 
ser necessarias modificagoes de acordo com a resposta do pa- 
ciente, que deve ser acompanhado diariamente. Na pratica, o 
tratamento nao pode ser predeterminado; portanto, para uso 
cllnico, nao se deve trabalhar com os chamados "protocolos 
fechados", que sao usados em alguns trabalhos cientificos. 

O medico assistente deve estar informado de que o pa- 
ciente submetido a OHB apresenta modificagoes condi- 
cionadas pelo tratamento, evitando assim procedimentos 
desnecessarios, mais extensos ou tardios. A utilizagao ade- 
quada e no momento correto da OHB pode significar, alem 
de resultados esteticamente melhores pela diminuigao das 
perdas teciduais, redugao de gastos pela menor necessidade 
de medicamentos de alto custo. Quando o cirurgiao nao esta 
familiarizado com essas modificagoes, procedimentos ina- 
propriados podem agravar as lesoes. 

A OHB resulta em controle precoce da infecgao devido 
a restauragao das defesas organicas locais, e da capacidade 
de bloquear a invasao de germes. Os tecidos desvitalizados 
e infectados podem ser removidos com bastante economia e 
sem urgencia, porque nao ha risco de novas infecgoes nem 
de contaminagao por contiguidade a partir dos restos de 
tecidos necrosados (inviaveis) e infectados que serao remo¬ 
vidos. Aceleram-se todos os processos de cicatrizagao, re- 
sultando em rapido fechamento das feridas, epitelizagao de 
areas cruentas, resolugao de pequenas colegoes purulentas. 

Levando-se em conta os fatores ja enumerados envoivi- 
dos nos tratamentos, pode-se perceber por que a aplicagao 
de 0 7 HB sem respeitar os principios cientificos pode nao tra- 
zer os beneffcios esperados. 

C> APLICACAO PRATICA DE OHB EM 
CIRURGIA PLASTICA 

No Brasil, as indicates aprovadas para tratamento adju- 
vante com OHB constam da Resolugao do Conselho Federal 


de Medicina, editada em 1995, 16 que regulamenta a aplicagao 
de OHB em todas as areas; em 2008, a Sociedade Brasileira 
de Medicina Hiperbarica detalhou as indicates. No Quadro 
35.1 estao listadas as indicagoes relacionadas, direta ou indi- 
retamente, com a cirurgia plastica. 17 

Observando-se as indicagoes ja referidas e considerando- 
se o modo de funcionamento, poderia parecer que a OHB 
seria indicada para tratamento de qualquer paciente de ci¬ 
rurgia plastica, porem, na pratica, selecionam-se apenas 
casos mais graves e complexos ou pacientes que nao este- 
jam respondendo bem ao tratamento convencional. A OHB 
e sempre um procedimento adjuvante que nao substitui os 
demais tratamentos, como antibioticos, nutrigao, curativos, 
drenagem de abscessos e outros procedimentos cirurgicos 
indicados. 

A seguir serao discutidas algumas das indicagoes especi- 
ficas de OHB em cirurgia plastica. 

Traumas 

Os traumas extensos, envolvendo partes moles e ossos, 
devido ao edema causado tanto pela inflamagao como pela 
administragao de liquidos com finalidade terapeutica, apre- 
sentam tecidos isquemicos em anoxia, condigao desfavora- 
vel para o bom resulta do das plasticas reconstrutivas. Nes- 
sas condigoes, o uso de O z HB reduz o edema, impede a pro- 
gressao da hipoxia e facilita a granulagao. Em levantamento 
retrospectivo realizado na Croacia, 18 entre 388 pacientes com 
feridas de guerra complexas, submetidos a reconstrugao de 
extremidades, apenas 25% receberam OHB, alem do trata¬ 
mento convencional. Em comparagao entre dois grupos, foi 
verificado desenvolvimento de infecgao em tecidos moles 
profundos em 68% dos pacientes com tratamento convencio¬ 
nal e em 35% dos pacientes com OHB (p<0,001). Foi consta- 
tada osteomielite em 74% dos pacientes sem OHB e em 63% 
com OHB (p = 0,030). Perda de enxerto ocorreu em 52% dos 
pacientes sem OHB e em 23% com OHB (p<0,001). Necrose 
de retalhos ocorreu em 51% dos pacientes sem OHB e em 
15% dos pacientes com OHB (p<0,001). O numero de dias 
para inicio de granulagao foi de 9 (5 a 57) com OHB e de 12 
(1 a 12) sem OHB (p<0,001). 

Retalhos e Enxertos 

Sao dois procedimentos especificos de cirurgia plastica. 
Desde que exista perfusao adequada, nao ha necessidade de 
OHB. Porem, esse tratamento passa a ser de extrema utili- 
dade quando a pele mostra sofrimento devido a hipoxia ou 
comprometimento vascular. A OHB restaura a oxigenagao 
local e reduz os efeitos da isquemia-reperfusao, que sao ex- 
tremamente danosos a sobrevida dos transplantes de pele. O 
diagnostico de sofrimento da pele deve ser realizado preco- 
cemente, porque a aplicagao retardada de OHB nao conse- 
guira reviver um tecido ja morto. Devido as varias possiveis 
causas de sofrimento de enxerto, sempre e necessario piano 
de tratamento conjunto entre o medico plastico e o hiper¬ 
barista. Em modelo experimental em ratos, 19 foi comparado 
o comportamento de enxertos abdominais com pediculos 
pingados por 10 h. Apos esse periodo, o clampe foi aberto 
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Quadra 35.1 ► Indicagoes de OHB em eirurgia plastica detalhadas peia SBMH/2008 


OBS. 1 - Nunca esta indicada a aplicagao previa de OHB em pacientes sadios 
que serao submetidos a plasticas esteticas. 

OBS. 2 - Esta comprovado que o uso de OHB nao aumenta o potencial de 
aparecimento nem o crescimento tumoral. 

Queimaduras termicas, eletricas e qufmicas; 

Ferimentos de diffcil cicatrizagao; 

Enxertos ou retalhos comprometidos ou de risco; 

Celulites, fasciites e miosites apos cirurgias plasticas reparadoras ou 
esteticas (mamas, abdome e lipoaspiragao); 

Infecgoes necrosantes de tecidos moles apos procedimentos 
invasivos esteticos (injegao ou aplicagao de produtos biologicos 
autologos, sinteticos ou semissinteticos para 
preenchimentos); 

Deiscencias de cirurgias comprometendo o resultado estetico; 

Apos intervengbes em pacientes com alto risco de complicagoes 
(diabeticos,tabagistas etc.), objetivando preveniro sofrimento 
tecidua!; 

Diminuigao de edemas e seromas pos-operatorios em casos selecionados; 

Sfndrome de Steven-Johnson; 

isquemia/infecgao/delscencia da incisao cirurgica; 

Complicagoes de cirurgias orificiais; 

Pos-pungao/drenagem de abscessos de partes moles (pescogo, 
retroperitonio). 

Traumas: 

■ isquemicos de extremidades (esmagamentos, desenluvamentos, fraturas 
expostas, perdas de tecidos, ruptura de vasos); 

■ em locais previamente comprometidos (areas necroticas, isquemicas, 
irradiadas etc.); 

■ em areas nobres: face, pescogo, mamas, perfneo, genitalia, maos e pes; 

■ com infecgao secundaria; 

■ progressao das lesoes traumaticas iniciais; 

• fraturas expostas em casos selecionados. 

Lesoes com abrasao de pele; 

Acidentes por agentes biologicos (esporao de arraia, mordeduras humanas 
ou de animais etc.). 


Infecgoes: 

■ bacterianas de partes moles: aerobias e anaerobias, abscedantes e/ou 
necrosantes (exemplo: impetigo disseminado, piodermite gangrenosa, 
piomiosites etc.); 

■ erisipelas; 

• micoses invasivas (actinomicose, mucormicose etc.); 

• hanseniase em casos selecionados; 

* epidermolise bolhosa; 

■ infecgoes bacterianas secundarias a doengas virais (varicela, herpes zoster). 

Doengas vasculares (adjuvantes ao tratamento clfnico ou cirurgico): 

• doengas arteriais obstrutivas perifericas com feridas isquemicas; 

■ arteriopatias inflamatorias: tromboangiites obliterantes, arterites por 
colagenoses e arterites infecciosas; 

• "pe diabetico"; 

■ ulceras venosas; 

* linfangite associada a lesoes cutaneas. 

Feridas (aspectos clinicos de elegibilidade): 

■ infecgoes refratarias/germes multirresistentes; 

■ locais nobres e/ou de risco: face, pescogo, mamas, perfneo, genitalia, 
maos e pes; 

* perda de enxerto ou retalho previo; 

■ fundo palido (isquemico); 

• osteomielite associada; 

■ possibilidade de amputagao; 

- presenga de fistula; 

■ ausencia de sinais de cicatrizagao; 

■ fundo irregular; 

■ feridas em locais previamente comprometidos (areas necroticas, fibroticas, 
isquemicas, irradiadas etc); 

■ feridas extensas e/ou profundas. 

Lesoes actfnicas (a OHB e o unico tratamento capaz de recuperar tecidos 
irradiados): 

* dermatite actinica; 

* miosite actinica; 

■ implantes dentarios e outros em tecidos irradiados. 


e iniciada a OHB imediatamente ou apos 2 h de reperfusao 
pos-isquemia. O grupo-controle nao recebeu OHB e apre- 
sentou sobrevida de 25,87% do enxerto. O grupo OHB ime- 
diato recebeu 16 sessoes de OHB em 6 dias e a sobrevida do 
enxerto foi de 90,93% (p<0,001). O grupo que iniciou OHB 
apos 2 h de isquemia-reperfusao teve sobrevida de 84,34% 
do enxerto, diferenga que nao foi significativa em relagao 
com o outro grupo tratado (p<0,05). Os estudos histologicos 
dos enxertos mostraram neovascularizagao maior no grupo 
tratado e trombose de microcirculagao, lesao de mtima, ede¬ 
ma e infiltragao leucocitaria muito mais acentuada no grupo 
nao tratado. Os autores concluiram que os efeitos beneficos 
da OHB foram evidentes e que mesmo os enxertos com re¬ 
perfusao pos-isquemia puderam se recuperar devido ao re¬ 
gime intensivo em que foi aplicado o O z HB (quatro sessoes 
no primeiro dia, tres sessoes no segundo dia e duas sessoes 
por dia depois). 


Ulceras Cronicas Encluindo Pe Diabetico 

Esse grupo de lesoes se constitui no maior numero de pa¬ 
cientes atendidos nos Servigos de OHB em todo o mundo, 
incluindo o Brasil. Os tecidos nos quais as ulceras se desen- 
volvem e tendem a tomar-se cronicas por incapacidade de 
cicatrizagao apresentam, em graus variados, estase, edema, 
fibrose subcutanea e de pele. Do ponto de vista da circulagao 
arterial, podem ter obstrugoes ou estenoses de arterias maio- 
res ou microangiopatias. Quanto a circulagao venosa, podem 
ter estase por varizes, trombose ou flebite. Apos o inicio da 
ulcera, a area cruenta toma-se colonizada e desenvolve in¬ 
fecgao local com maior ou menor profundidade, podendo 
atingir os ossos. Em todos os casos, sempre que indicado e 
possivel, deve ser realizada a revascularizagao pelo cirurgiao 
vascular. 20 

Entre outros fatores de cronificagao das ulceras, deve-se 
considerar a presenga do biofilme bacteriano, que se forma 
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na superficie e adere ao leito da ferida. 21 O biofilme e cons- 
tituido de comunidades bacterianas de diferentes graus de 
complex id ad e, podendo ser formado por populagoes de- 
senvolvidas a partir de uma unica especie ou de multiplas 
especies. A estrutura e constituida pela associagao de mi- 
crorganismos e de seus produtos extracelulares, compondo 
um ecossistema dinamico, que atua de maneira coordenada, 
tomando a infecgao altamente resistente ao tratamento com 
antibioticos. A remogao mecanica dessa estrutura, em con- 
junto ou nao com a retirada de tecidos desvitalizados pelo 
cirurgiao plastico, e sempre um passo importante para que a 
OHB possa ter o maximo de eficiencia. 

O papel da cirurgia plastica tambem e de fundamental 
importancia na fase seguinte, apos o controle da infecgao e 
do desenvolvimento do tecido de granulagao na realizagao 
de procedimentos para a cobertura da area cruenta com re- 
talhos ou enxertos, reduzindo significativamente o tempo to¬ 
tal de tratamento. Apos a realizagao de retalhos ou enxertos 
em ulceras, deve-se avaliar criteriosamente o local operado 
para definir se havera ou nao necessidade de tratamento adi- 
cional com OHB. As indicagoes de OHB pos-cobertura sao: 
edema, sofrimento de pele de qualquer grau, dificuldade de 
integragao, infecgao local e tecidos sob tensao. 

Fasciites Necrosantes 

E a doenga mais comum do grupo das necroses agudas. 
Sao desencadeadas por traumas ou solugoes de continuida- 
de da pele, como ulceras de pressao, picadas de insetos ou 
ate injegoes intramusculares, podendo tambem ocorrer em 
incisoes cirurgicas infectadas. Pacientes fumantes e diabeti- 
cos sao mais predispostos, porem tambem incide em pessoas 
previamente saudaveis. Sao processos infecdosos acompa- 
nhados de necrose, potencialmente muito grave e de rapi- 
da progressao, causada por infecgao sinergistica bacteriana 
de partes moles, envolvendo inicialmente estruturas mais 
profundas, como musculos e fascias e, posteriormente, o 
subcutaneo e a pele. Caracteristicamente, quando a lesao ja 
se torna evidente pelo aparecimento de necrose na pele, os 
tecidos mais profundos apresentam um comprometimento 
muito mais extenso, com infecgao e necrose. 

O processo progride rapidamente atraves de proliferagao 
bacteriana descontrolada pela momentanea incapacidade de 
fagocitose local. Atribui-se a isquemia/hipoxia a impossibi- 
lidade de controle inidal, criando-se um circulo vicioso de: 
edema/hipoxia local/aumento da infecgao/aumento da necro- 
se/liberagao de toxinas/choque/piora da perfusao/piora da 
infecgao. Pode haver alta mortalidade devido ao diagnostico 
tardio e a progressao rapida, O tratamento proposto inclui 
a identificagao dos tecidos atingidos e sua ampla remogao 
por cirurgia em desbridamentos sucessivos e uso vigoroso 
de antibioticos, alem de medidas de suporte. A indicagao de 
OHB como adjuvante visa restaurar a fungao leucocitaria, 
reduzir o edema, delimitar claramente os tecidos inviaveis 
e recuperar os tecidos parcialmente viaveis; assim, os proce¬ 
dimentos cirurgicos podem ser muito menos mutilantes, o 
que contribui para a melhor evolugao do paciente. Em 29 pa- 
cientes acompanhados por Riseman et al . 22 12 menos graves 


receberam tratamento convencional com cirurgia extensa e 
antibioticos, enquanto, nos 17 mais graves, acrescentou-se 
OHB. Observou-se que o numero de desbridamentos foi de 
1,2 no grupo hiperbarico contra 3,3 no grupo convencional 
(p<0,03). A mortalidade do grupo-controle foi de 66% (8/12) 
contra 23% (4/17) do grupo tratado com OHB (p<0,02). 

Mais recentemente, relatou-se que, em 42 pacientes com 
fasciite tratados depois que se introduziu OHB na rotina do 
tratamento, a melhora evidente foi obtida por volta da setima 
sessao e que, nesse grupo, comparado com os relatos previos 
do servigo, a mortalidade ficou reduzida de 34% para 11,9% 
e o rndice de amputagoes de 50% para zero. 23 

Gangrena de Fournier 

E um tipo especffico de fasciite necrosante que atinge os 
tecidos do perineo. A doenga incide em mulheres e homens 
e em todas as faixas de idade, desde lactentes ate idosos. Os 
fatores predisponentes sao: diabetes, alcoolismo, tabagismo, 
imunossupressao, obesidade, higiene precaria, e os desenca- 
deantes sao doengas ou cirurgias proctologicas ou urologi- 
cas. 24 A infecgao e causada por associagao de bacterias anae- 
robias e aerobias com padrao de sensibilidade de infecgdes 
comunitarias, que atingem a gordura subcutanea e as fascias 
perineais, inicialmente, e que evoluem para as regioes conti- 
guas, alcangando escroto, penis, parede abdominal e coxas. 

Nao ha modelo animal para estudo de gangrena de Four¬ 
nier, nem exame especifico para o diagnostico, que e essen- 
cialmente clinico. A indicagao de OHB para o tratamento ba- 
seia-se em modelos experimentais de infecgoes necrosantes 
e de gangrena gasosa e na resposta clinica obtida em series 
de pacientes. 

Com o tratamento cirurgico de desbridamento extenso e 
antibioticoterapia sem uso de OHB, foi reportada uma serie 
de 40 homens com idade media de 55,3 anos com 11 obitos 
(36%). 25 Em nossa experienda em estudo comparando 159 
pacientes portadores de gangrena de Fournier tratados em 
dois centros universitarios brasileiros (Hospital das Clinicas, 
em Sao Paulo, e Hospital Cajuru, em Curitiba) ao longo de 
10 anos, verificamos mortalidade global de 29,2%. O grupo 
de 84 pacientes nao tratados com OHB teve mortalidade de 
32,1%, e a mortalidade dos 75 padentes tratados com OHB 
foi de 12% significativamente menor (p<0,002). 26 

Infecgoes Nao Necrosantes de Partes Moles 

Esses processos incluem as deiscendas de incisoes cirur¬ 
gicas causadas ou acompanhadas por processos infecdosos. 
E relativamente comum nas incisoes muito extensas, como, 
por exemplo, nas dermolipectomias. Na maioria das vezes, 
essas infecgoes sao causadas por bacterias de origem cutanea 
(estafilococos), porem, em alguns casos, podem ser gram- 
negativos ou fungos. O tratamento consiste em remogao de 
fios de sutura, realizagao de curativos locais e administragao 
de antibioticos sistemicos, com o que, em geral, ha evolu¬ 
gao favoravel. Porem, em casos refratarios, a lesao se estende 
aos pianos profundos, ha dificuldade para o fechamento da 
parede, resultando em defeitos esteticos. A infecgao pode se 
prolongar por tempo indeterminado, trazendo outras conse- 
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quencias, como queda do estado geral, desnutrigao, outras 
infecgoes e elevagao de custos do tratamento. Essa evolugao 
desfavoravel e, na maioria dos casos, atribuida a hipoxia 
localizada, 27 que pode ser revertida com o tratamento adju- 
vante com 0 2 HB obtendo-se resultados esteticos melhores, 
periodo de internagao mais curto e custos menores, como 
tem sido publicado em varios servigos cirurgicos. 27 - 28 

Queimaduras Termicas e Eletricas 

O uso de OHB em queimaduras pode ser na fase inicial 
imediata, com intengao de reduzir o edema inflamatorio, 
restaurar a fungao leucocitaria bloqueando a invasao teti- 
dual por bacterias da pele e preservar tecidos parcialmente 
viaveis, impedindo a extensao e o aprofundamento da lesao. 
Em fases mais tardias, a OHB pode auxiliar no tratamento 
de infecgoes, na restauragao de areas doadoras de enxertos e 
na garantia de integragao dos enxertos. Embora todas essas 
aplicagoes sejam de extrema utilidade, muito poucos servi¬ 
gos de queimados do mundo contam com esse tratamento, 
por falta de experiencia da equipe medica. 

Em estudo com 70 ratos submetidos a queimaduras de 
segundo grau em dorso, 35 foram tratados com sulfadiazina 
prata e 35 com sulfadiazina prata mais OHB. O grupo OHB 
teve significativamente menos edema (p<0,001), maior an- 
giogenese (p<0,001), a preservagao de foliculos regenerativos 
foi maior (p<0,001) e a regeneragao epitelial foi mais rapida 
(p<0,05), concluindo-se que a OHB e benefica na cicatrizagao 
de queimaduras profundas. 29 

Queimaduras extensas desencadeiam mediadores in- 
flamatorios que podem ser reduzidos pelo uso de OHB, 10 
conforme ja mencionado. Alem disso, estudos em ratos evi- 
denciaram que queimaduras termicas significativamente 
aumentam o numero de bacterias no lumen intestinal, e pro- 
vocam a translocagao bacteriana comprovada pelo encontro 
de bacterias nos linfonodos mesentericos, figado, bago e san- 
gue. Nos ratos tratados com OHB, esses dois efeitos foram 
significativamente reduzidos nos tratamentos de 2 dias e de 
7 dias em relagao aos ratos nao tratados com OHB (p< 0,05). 30 
Em outro estudo duplo-cego com 12 voluntaries humanos, 
foi criada uma bolha por irradiagao com ultravioleta no dor¬ 
so do brago. Para tratamento da bolha, seis pessoas foram 
submetidas, apos randomizagao a OHB, a 2,4 ATA por 90 
min 2 vezes por dia por 3 dias consecutivos; as outras seis 
receberam 2,4 ATA de pressao com ar por 90 min por 3 dias. 
O grupo OHB teve 42% menos hiperemia, 35% redugao do 
tamanho da lesao e 22% da exsudagao (p = 0,05, 0,03 e 0,04), 
concluindo-se que o tratamento com OHB e benefico tam- 
bem para queimaduras superficiais. 31 Em um servigo de Los 
Angeles com acompanhamento de 800 pacientes em 6 anos, 
e relatado que a adogao de OHB em conjunto com as outras 
terapias resultou em modificagoes definitivas na abordagem 
desses pacientes, com redugao da mortalidade, de sequelas 
e de tempo de hospitalizagao. 32 Na California, realizou-se es¬ 
tudo do impacto economico da OHB em pacientes com 19 a 
50% de superficie queimada, sendo 11 com OHB e 10 com 
tratamento conventional. O grupo OHB teve redugao de 14,8 
dias de internagao menos 39% de procedimentos cirurgicos e 
economia de US$ 31,600 por patiente. 33 


Lesdes por Radioterapia 

Tecidos submetidos a radioterapia tomam-se, ao longo 
do tempo, hipoxicos, hipovascularizados e hipocelulares, 
sendo por isso denominados "tecidos 3H". Esses tecidos sao 
pouco resistentes a infecgoes e necrose quando submetidos 
a intervengoes cirurgicas ou tratamentos odontologicos. As 
manipulagoes podem facilmente desencadear necrose dos 
ossos, sendo a mais comum a da mandfbula, com tratamen¬ 
to dificil e possibilidade de sequelas funcionais e esteticas, 
podendo levar ate a morte por sepse. Foi comprovado, em 
modelos animais e em humanos, que o tratamento com OHB 
consegue restaurar a circulagao atraves de neovasculariza- 
gao, chegando a atingir ate 80% da vascularizagao original, 
melhorando muito as defesas locais, sendo esse o rational 
para o uso de OHB em tecidos irradiados. 4 A OHB tambem 
tem sido indicada para auxiliar na cicatrizagao de grandes 
resseegoes realizadas em tecidos desfavoraveis. Mesmo em 
pacientes portadores de processos nao neoplasicos subme¬ 
tidos a procedimentos cirurgicos, principalmente na face, o 
tratamento adjuvante com OHB tem sido indicado sobretu- 
do para evitar perdas de tecidos em area nobre e preservar o 
aspecto estetico e funcional. Em varios servigos de cirurgia, 
o tratamento adjuvante com OHB e considerado como extre- 
mamente efetivo e de indicagao primaria e precoce para as 
lesoes de dificil cicatrizagao na area da cabega e pescogo. 34 

[> CONCLUSOES 

O tratamento com 0,HB indicado criteriosamente, acom- 
panhado pelo cirurgiao plastico em conjimto com o medico 
hiperbarista, pode ser benefico para inumeros pacientes. Em 
nossos servigos do Grupo "Oxigenio Hiperbarico", de Sao 
Paulo, que opera cinco camaras monoplace e uma camara mul¬ 
tiplace com 10 lugares, durante o ano de 2008 foram realiza¬ 
das 10.621 sessoes de OHB para 556 pacientes. Os resultados 
dos tratamentos foram a cura total da lesao em 378 (67,8%) 
pacientes. Houve 22 obitos pela progressao da doenga de 
base, sem relagao com o tratamento de OHB (mortalidade 
3,9%) e abandono do tratamento de 93 pacientes (indice de 
abandono de 16,72%). No Quadro 35.2 estao especificados os 
diagnosticos desses pacientes. 

Quadro 35.2 > Diagnosticos de pacientes em tratamento com 0,HB 


AGUDOS 

Infecgoes pos-procedimentos cirurgicos.. 162 

Traumas............ 107 

Gangrena de Fournier.... 18 

Fasciites.. 8 

Outros.... 21 


CRdNICOS 


Res diabeticos.. 78 

Uiceras (feridas) de MMII .. 77 

Osteomielites cronicas.. 50 

Olceras de pressao. 25 

Lesdes actinicas... 19 

Outros .. 13 

TOTAL . 556 
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Parte B 


Carboinsufla^ao - Infusao Controlada do C0 2 

Antonio Carlos Abramo 


Antes de abordar a carbomsufla^ao, e preciso conhecer 
parte da historia e propriedades do dioxido de carbono ou 
gas carbonico. Sua indicagao remonta a Antiguidade, a partir 
do seculo II, com os romanos, que utilizavam a agua termal 
carbonada e o gas carbonico termal para atividades tera- 


peuticas, de recrea^ao e lazer. Somente em 1621, Johannes 
Baptista van Helmont identificou o "ar fixo", hoje conhecido 
por dioxido de carbono, como um dos gases presentes no 
meio ambiente. Joseph Black, em 1754, isolou o dioxido de 
carbono em seu estado de perfeita pureza e o aplicou como 
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tratamento para diferentes tipos de lesoes cutaneas. Antoine 
Laurent Lavoisier, em 1789, descreveu a agao anti-inf ecciosa 
do dioxido de carbono no livro Traits Elementaire de Chimie. 
Entretanto, sua aplicagao terapeutica de forma sequencial 
e programada para tratamento de lesoes cutaneas foi pela 
primeira vez realizada em 1776 por Pierre Lalouette, que 
publicou suas experiencias em 1777 no livro Traits de Scro - 
phulus Vulgairement Appeles Ecrounelles ou Humers Froide. A 
terapeutica com dioxido de carbono como area de atuagao 
da medicina evoluiu a partir da segunda metade do seculo 
XX, atraves do termalismo, e no seculo XXI, com a infusao 
controlada do gas carbonico medicinal ou CC> 2 produzido 
industrialmente. 

O gas carbonico e um composto quimico formado por 
dois atomos de oxigenio e um atomo de carbono, cuja re- 
presentagao quimica e C0 2 . Estruturalmente, e constituido 
por moleculas lineares sem polaridade, razao da sua forma 
gasosa no meio ambiente. 1 Apresenta varias propriedades, 
porem tres se destacam em grau de importancia para a car¬ 
boinsuflagao: ausenda de toxicidade, facilidade de difusao e 
solubilidade na agua e nos lipidios. 

A difusao do CO , ou sua capaddade de propagagao atra¬ 
ves dos teddos e da corrente circulatoria, e ampla e irres- 
trita, porque suas moleculas nao se agregam e nao exercem 
nenhum tipo de reagao intermolecular, permanecendo livres 
devido ao seu carater apolar. A solubilidade do CO, nos lipi¬ 
dios e na agua e particularmente importante para a carboin¬ 
suflagao, pois esses dois elementos encontram-se em grande 
quantidade na pele e no tecido adiposo, fadlitando a difusao 
do CO, nos locais da sua aplicagao. A solubilidade do CO, 
nos lipidios e fadlitada pelo carater apolar das duas substan- 
cias, pois a falta de reagao intermolecular entre elas permite 
que a difusao do CO livre seja realizada sem restrigoes. En¬ 
tretanto, como a agua apresenta uma carga parcial negativa, 
devido a alta eletronegatividade do oxigenio em relagao a do 
hidrogenio, somente em parte o CO, se encontra livre e dis- 
solvido na agua; o restante reage com esta, formando acido 
carbonico e hidrogenio ionico. 

Assim, a carboinsuflagao pode ser definida como a infu¬ 
sao tecidual controlada do C0 2 ou a aplicagao terapeutica 
controlada do gas carbonico medicinal com 99% de grau de 
pureza, em diferentes tecidos do organismo. E necessario 
ressaltar que o CO nao e injetado aleatoriamente, mas de 
forma programada e sequencial, empregando equipamento 
composto por um aparelho insuflador do gas especialmente 
desenvolvido para tal finalidade, que possibilita determinar 
como o mesmo sera aplicado nos tecidos, dai o nome infusao 
tecidual controlada do CO, rotulado ao procedimento. 

[> EQUIPAMENTO PARA A INFUSAO 
TECIDUAL CONTROLADA DO C0 2 

Usualmente, o equipamento e composto por tres elemen¬ 
tos distintos: equipo esteril e descartavel; aparelho insufla¬ 
dor do gas; e sistema cilindro-valvula de controle da pressao 
de saida do gas carbonico medicinal. O equipo e o mesmo 
utilizado para solugoes parenterais formado por agulha 30 
GVi acoplada a um filtro, que e conectado ao cateter de poli- 


propileno, portando um fixador na extremidade livre. O apa¬ 
relho insuflador do gas carbonico medicinal deve apresentar 
algumas propriedades essenciais, entre elas: ser digital e de 
facil programagao; possuir mecanismo de autorregulagao da 
pressao do gas, nao permitindo que a pressao do C0 2 , ao ser 
injetado, ultrapasse 1,5 bar ou atmosferas; apresentar pro- 
grama que regule a vazao do fluxo do C0 2 , permitindo que 
este seja aplicado em modo manual, com infusao ininterrup- 
ta do gas, ou em modo automatico, que distribui o fluxo do 
CO de forma linear, progressivamente maior ate o valor ma- 
ximo programado; programa que controla a velocidade do 
fluxo de infusao do gas, permitindo determina-la de acordo 
com a resistenda do tecido que sera infundido; e apresentar 
uma unidade de aquecimento do gas, pois o C0 2 , ao sair do 
cilindro de armazenamento, apresenta temperatura ao redor 
de 0°C, o que dificulta o desempenho do procedimento. O 
cilindro armazenador do CO, medicinal e de ago reforgado 
para suportar altas pressoes, selado com capacete de rosea 
interna acoplado a uma valvula de controle da pressao do 
gas. Essa valvula reduz a pressao de 58,8 kgf/cm 2 ou 58 at¬ 
mosferas, no interior do cilindro, para 2,0 kgf/cm 2 ou atmos¬ 
feras, pressao segura para aplicagao tecidual. Para garantir 
maior seguranga ao procedimento, o aparelho insuflador 
do C0 2 deve apresentar um sistema proprio de controle da 
pressao do gas, reduzindo a pressao de 2,0 atmosferas para 
1,5 a 1,0 atmosferas. 

[> MODELO DE APLICAGAO DO C0 2 

O modelo de aplicagao do gas ou protocolo de aplicagao 
do CO, esta reladonado com a profundidade da aplicagao, 
volume de CO injetado, velocidade do fluxo de infusao, fre- 
quencia e intervalo entre as sessoes, e com o intervalo entre 
os ciclos. 2 

A carboinsuflagao pode ser realizada em tres pianos de 
profundidade distintos: superficial, profundo e misto. No 
piano superficial, a injegao atinge apenas a derme profun¬ 
da, sendo indicada para a perda de elastiddade e resistenda 
da pele. No piano profundo, a injegao e feita no interior do 
tecido adiposo, podendo ser mais superficial, atingindo ape¬ 
nas o teddo subcutaneo abaixo da derme, ou mais profunda, 
alcangando a camada lamelar da gordura. A profundidade 
mista e realizada nos pianos superficial e profundo, simul- 
taneamente, quando ao aumento da adiposidade localiza- 
da se sobrepoe uma pele isenta ou com pouca elastiddade 
e resistenda. O volume de C0 2 e a velocidade do fluxo de 
infusao sao programados no aparelho insuflador do gas, en- 
quanto as sessoes e ciclos sao definidos pela intensidade da 
resposta inflamatoria fisiologica do organismo. O volume de 
gas injetado corresponde a concentragao do C0 2 no interior 
dos tecidos, e sua programagao e feita de acordo com o peso 
ponderal do paciente, calculado entre 1 e 1,5 ml C0 2 /kg. Ja a 
veloddade do fluxo de infusao e determinada pela resisten¬ 
cia do tecido que esta sendo tratado, variando de 60 a 80 ml 
C0 2 /min, lembrando que veloddades mais altas promovem 
uma reagao inflamatoria mais intensa. Como sessao, enten- 
de-se o conjunto de puncturas ou injegoes efetuadas durante 
a infusao controlada do C0 2 , podendo variar de 5 a 10, com 
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intervalos de 72 h entre cada uma delas. O ciclo corresponde 
ao conjunto de sessoes realizadas, podendo ser repetido com 
intervalos de 3 a 6 meses. A repetigao das sessoes e dos ciclos 
esta na dependencia do resultado obtido com a infusao con- 
trolada do C0 2 . 

► EFEITOS DO C0 2 NOS TECIDOS 

A reagao inflamatoria e uma resposta fisiologica do or- 
ganismo contra as agressoes, manifestando-se de maneira 
uniforme e padronizada. 3 Ao ser introduzido no organismo, 
o C0 2 produz uma reagao inflamatoria nos tecidos, cuja in- 
tensidade e diretamente proporcional ao trauma realizado. 
A intensidade do trauma e regulada pelos parametros dis- 
cutidos no modelo de aplicagao. A carboinsuflagao produz 
dois tipos de resposta no organismo: uma mecanica e outra 
qulmica. 

A resposta mecanica e determinada pela distensao ou des- 
colamento dos tecidos, promovendo o afastamento entre as 
fibras e celulas que os formam e, desse modo, a sua lise (Fig. 
35.1). Alem disso, a distensao/descolamento tecidual pro¬ 
move a liberagao dos mediadores qulmicos locais, como a 
histamina, serotonina, catecolaminas e bradicinina, desenca- 
deando a resposta inflamatoria no local da infusao. Ao mes- 
mo tempo, estimula os receptores mecanicos da membrana 
celular, em especial os do sistema nervoso parassimpatico, 
a produzir a acetilcolina, e os receptores beta-adrenergicos 
a produzir AMPc, ambos participando da remodelagao da 
pele e da lise da gordura (Fig. 35.2). 

Por outro lado, a resposta quimica se baseia na reagao do 
C0 2 com a H,0, aumentando a acidez intra- e extracelular 
no local da aplicagao. A diminuigao do pH e causada pelo 
aumento da concentragao local do CO e pela presenga do 
hidrogenio ionico liberado atraves da ionizagao espontanea 
do acido carbonico. 4 

CO, + HO «-♦ H.CO, H + + HCO ' 

2 2 2 3 3 

A reversibilidade da reagao do CO, com a H 2 0 e definida 
pela concentragao dos elementos nos tecidos ou na corrente 



Fig. 35.1 > Distensao das fi bras dermicas. Ocortehistologico mostraodes- 
eolamento que ocorre entre as fibras da derme apos a aplicagao do C0 2 . 



Fig. 35.2 ^ Use do adipocito. Histologia mostrando a destruigao das celu¬ 
las adiposas 24 h apos a infusao controlada do CO.. 


sanguinea, prolongando a duragao da reagao inflamatoria 
apos a infusao tecidual controlada do CO . A redugao do pH 
que se estabelece na reagao do CO com a H O, alem de pro¬ 
mover efeitos vasomotores - como a dilatagao das arteriolas 
pre-capilares da microcirculagao e o aumento da permeabi- 
lidade da parede vascular, tomando possivel a presenga de 
celulas inflamatorias no local tambem estimula a dilatagao 
dos poros da membrana celular, fadlitando a entrada do cal- 
cio no interior da celula. 3 O aumento do calcio ionico intra- 
celular ativa os canais de calcio das celulas, em particular 
os das celulas endoteliais da parede vascular, estimulando a 
sintese do oxido nitrico, maior responsavel pela neoforma- 
gao vascular da reagao inflamatoria promovida pela carboin- 
suflagao (Fig. 35.3). 

O somatorio das respostas mecanica e quimica provoca 
diferentes reagoes nos tecidos e nos vasos, cujo gatilho e a 
vasodilatagao das arteriolas pre-capilares da microcircula¬ 
gao. A dilatagao da parede vascular aumenta a sua permea- 
bilidade, permitindo a migragao de celulas inflamatorias, em 



Fig. 35.3 |> Tecido de granulagao. A. FHIstologia do tecido de granulagao 
de ulcera angiodermica com escassez de celulas, predominando os leuco- 
citos polimorfonuclearese poucos macrofagos. B. Matriz extracelular escas- 
sa, presenga significante de macrofagos, fibroblastos e vasos neoformados. 
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particular os monoritos, macrofagos, fibroblastos e celulas 
endoteliais para o local da infusao controlada do C0 2 . 5 

A quimiotaxia exercida sobre as celulas inflamatorias, con- 
centrando-as no local da aplicagao do CO„ permite aos me- 
diadores quimicos, fatores de crescimento e ativagao das pro- 
teinoquinases da membrana celular estimular a transduqao 
de sinal no local da infusao controlada do CO,. A transdugao 
de sinal e o mecanismo usado pelo organismo para realizar 
a divisao, crescimento e diferenciagao celular, participando 
ativamente da formagao de novos vasos sanguineos e da neo- 
fibrogenese na area de aplicagao do C0 2 . Entre os fatores de 
crescimento liberados pela infusao controlada do C0 2 , estao 
o fator de crescimento do fibroblasto basico, fator vascular de 
crescimento endotelial, fator de crescimento derivado das pla- 
quetas e fator de crescimento transformador a e (3. 

> EFEITO BOHR 

Apesar de a potencializagao do efeito Bohr ser um efeito 
do C0 2 nos tecidos, ele sera abordado separadamente, em 
razao da importancia que representa para a cirurgia plasti- 
ca. Existem dois mecanismos usados pelo organismo para 
levar, continua e adequadamente, oxigenio aos tecidos. Um 
desses mecanismos e o sistema circulatorio, distribuidor do 
oxigenio aos tecidos e celulas, e o outro e a hemoglobina, 
molecula transportadora do oxigenio pela baixa solubilida- 
de deste com a agua. A relevancia da hemoglobina nao e ex- 
clusiva para o transporte do oxigenio, mas tambem para o 
transporte do C0 2 e hidrogenio ionico, sendo o efeito Bohr 
o mecanismo indutor desse processo. Resumindo, o efeito 
Bohr representa a curva de dissociagao do oxigenio da he¬ 
moglobina. 6 Essa propriedade fundamental da hemoglobina 
se manifesta de acordo com a addez ou pH do meio. 

A hemoglobina e uma molecula alosterica, pois interage 
com outras moleculas, transportando-as pela corrente san- 
guinea aos tecidos e celulas dos diversos compartimentos do 
organismo. 7 Ela tambem e uma proteina oligomerica, pois 
apresenta quatro cadeias peptidicas, cada uma delas com 
uma unidade nao peptidica, os grupamentos heme, conten- 
do ferro no estado ferroso, responsavel pela uniao do oxige¬ 
nio com a hemoglobina. A uniao de uma molecula do oxi¬ 
genio ao heme da hemoglobina estimula a ligagao de outras 
moleculas do oxigenio aos restantes grupos heme da mes- 
ma molecula ate atingir a sua saturagao, representada por 
quatro moleculas de oxigenio para uma de hemoglobina. 
A afinidade da hemoglobina pelo oxigenio e proporcional 
aos valores do pH. Assim, quanto maior a acidez do meio, 
mais baixo o seu pH e, como resultado, menor a afinidade 
da hemoglobina pelo oxigenio. A redugao do pH determi- 
nada pela elevagao do C0 2 e hidrogenio ionico nos tecidos 
e arteriolas pre-capilares da microcirculagao, apos a infusao 
controlada do C0 2 , estimula a liberagao das quatro molecu¬ 
las do oxigenio pela hemoglobina no interior da hemacia, 
processo conhecido como efeito Bohr (Fig. 35.4). A dilatagao 
dos poros da membrana da hemacia devido ao baixo pH 
intracelular libera o oxigenio para fora da hemacia, aumen- 
tando sua oferta aos tecidos, atendendo as suas demandas. 
Areversibilidade da reagao da hemoglobina com o CO acom- 


panha o valor do pH, determinado pela concentragao do C0 2 
e do hidrogenio ionico. Sua tendencia para a direita, devido 
a diminuigao do pH decorrente do aumento do CO e ions de 
hidrogenio, forma a carbaminoemoglobina ou hemoglobina 
desoxigenada, liberando quatro moleculas de oxigenio para 
os tecidos; ocorre nos tecidos e arteriolas pre-capilares, junto 
a microcirculagao. Sua tendencia para a esquerda, motivada 
por pH elevado, libera CO e hidrogenio ionico, captando 
oxigenio; ocorre nos alveolos pulmonares. 

4(0 2 ) HbNH 2 + C0 2 4(0 2 ) + HbNHCOO" + H + 

A velocidade da reagao do CO com a agua difere signi- 
ficativamente quando realizada nos tecidos e no interior da 
hemacia. Ao contrario dos tecidos em que a reagao do C0 2 
com a agua e lenta, a presenga da anidrase carbonica no in¬ 
terior da hemacia faz com que a mesma reagao seja realizada 
em fragoes de segundos, aumentando consideravelmente a 
quantidade de hidrogenio ionico da hemacia. A diminuigao 
do pH no interior da hemacia potencializa a curva de disso¬ 
ciagao do oxigenio da hemoglobina, pois os ions de hidroge¬ 
nio interagem com ela, liberando as moleculas do oxigenio. 
As quatro moleculas do oxigenio de cada molecula da hemo¬ 
globina deixam a hemacia, aumentando consideravelmente 
a oferta de oxigenio aos tecidos em curto espago de tempo, 
devido a aceleragao da velocidade da reagao do C0 2 com a 
agua pela anidrase carbonica (Fig. 35.4). 

O mecanismo de transporte do CO no sangue difere sig- 
nificativamente daquele usado pelo oxigenio. Isso ocorre em 
razao da alta solubilidade do C0 2 na agua, mas, apesar da 
ampla difusao, devido a ausencia de polaridade da molecu¬ 
la, o CO, em sua maior parte, nao se encontra dissolvido 
na agua. Ele se apresenta na forma de acido carbonico e, na 
grande maioria, como bicarbonato, sendo o restante do C0 2 
transportado pela hemoglobina na forma de carbamato — a 
carbaminoemoglobina ou hemoglobina desoxigenada —, li- 
gado ao nitrogenio dos grupos aminas terminais da molecu¬ 
la da hemoglobina. 8 

t> Areas de atua^Ao do co 2 

Pela facilidade de difusao e alta solubilidade do gas, a 
infusao tecidual controlada do CO, atua em toda a pele da 



' ♦ 

C0 2 t PO, tecidual 


Fig. 35.4 > Efeito Bohr. Representagao esquematica das reagoes decor- 
rentes da combinagao do CO. com a H.O. 
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superficie corporal, incluindo o couro cabeludo e as diversas 
areas do organismo que contem tecido adiposo. Na cirurgia 
plastica, a atuagao da carboinsuflagao se aplica tanto a proce- 
dimentos de carater reparador como aqueles de carater este- 
tico. Na area de reparagao tecidual, a carboinsuflagao exerce 
suas atividades no tratamento das alteragoes que compro- 
metem nao so o revestimento cutaneo-adiposo, mas tambem 
os tecidos profundos. Elas estao relacionadas com o tipo de 
agente causador da alteragao, podendo apresentar origem 
traumatica, funcional e metabolica. As de origem traumati¬ 
ca estao relacionadas com as perdas do revestimento cuta- 
neo, como ulceras de pressao e lesoes avulsivas em geral; as 
funcionais, com o comprometimento vascular, em especial o 
dos membros inferiores; e as metabolicas, com as ulceras de 
extremidades distais causadas, mais frequentemente, pelo 
diabetes melito. Na area estetica, a carboinsuflagao estimula 
a remodelagao da pele, recuperando sua elasticidade e re- 
sistenda, assim como promove a corregao de adiposidades 
localizadas de pequeno e medio portes. 9 

Na atualidade, a carboinsuflagao tern si do associada as 
cirurgias de rejuvenescimento facial e do contomo corporal. 
Ela pode atuar de diferentes maneiras em relagao as cirur¬ 
gias esteticas: retardando e complementando o procedimen- 
to cirurgico ou corrigindo alteragoes decorrentes do proce- 
dimento drurgico. Sua participagao e significativa na recu¬ 
peragao de isquemia e sofrimento dos retalhos cutaneos ou 
de estruturas importantes, como o complexo areolopapilar, 
entre outras. Da mesma forma, corrige ondulagoes e nodulos 
residuais, decorrentes de colegoes sanguineas organizadas 
ou excesso de adiposidade apos a lipoaspiragao. 10 

Inumeros fatores influendam a atuagao da infusao ted- 
dual controlada do CO 1 , no tratamento das alteragoes tanto 
de carater reparador como naquelas de carater estetico. 1L 
Assim, a concentra^ao do CO, nos tecidos, determinada 


pelo volume do gas injetado, diminui o pH, estimulando 
fatores angiogenicos. A neoformagao vascular aumenta o 
fluxo sanguineo e melhora a perfusao tecidual, em especial 
nas areas que apresentam comprometimento vascular. Um 
exemplo bem caracteristico da influencia da concentragao 
do CO, em alteragoes de origem funcional e sua atuagao 
na ulcera angiodermica dos membros inferiores (Fig. 35.5). 
A aplicagao do gas nem sempre consegue o fechamento 
espontaneo da lesao, particularmente nas ulceras de gran¬ 
de extensao e de longa evolugao, mas recupera o tecido de 
granulagao da ferida, permitindo a integragao do enxerto 
autogeno de pele. 

Outro exemplo da importancia da concentragao do CO, 
e sua atuagao nas deiscencias da sutura cirurgica, onde o 
gas promove o fechamento espontaneo da lesao. O aumento 
das celulas inflamatorias no leito da deiscencia decorrente 
da neoformagao vascular e do aumento do fluxo sanguineo, 
desencadeado pela vasodilatagao da microcirculagao local, 
estimula o crescimento da matriz extracelular, criando um 
leito apropriado para a epitelizagao da ferida. A vasodilata¬ 
gao das arteriolas pre-capilares da microcirculagao, neofor¬ 
magao vascular e aumento do fluxo sanguineo promovidos 
pelo aumento da concentragao do CO tern contribuido para 
a recuperagao do volume capilar, principalmente nos casos 
de calvicie androgetica masculina e feminina. E necessario 
ressaltar que a aplicagao do C0 2 nao corrige a calvicie ja es- 
tabelecida, mas apenas estimula o crescimento dos fios de 
cabelo com bulbo capilar integro. 

Outro fator de importancia na atuagao do C0 2 e a velo- 
cidade do fluxo de infusao, pois a alta velocidade da pene- 
tragao do gas nos tecidos, alem do descolamento das fibras 
dermicas, provoca a sua lise, induzindo a remodelagao teci¬ 
dual no local. A fibrinogenese que se instala e determinada 
pela atividade dos fatores de crescimento sobre as celulas 



Fig. 35.5 > Olcera angiodermica. A. Extensa rede de fibrina cobrindo o feito da ferida, acompanhada por intenso edema do tecido de granulagao. B. 
Recuperagao do tecido de granulagao, acompanhado por intensa vascularizagao, apos 1 ciclo de 12 sessoes com intervalo de 72 h entre etas. C. Enxerto 
autogeno de pele aplicado sobre o tecido de granulagao da imagem B. 









264 


CAPfTULO 35 > OXIGENIO HIPERBARICO EM CIRURGIA PLASTICA E CARBOINSUFLAC^AO - INFUSAO CONTROLADA DO CO 



Fig. 35.6 > Flacidez cutanea. A. Projegao cutanea com discretas rugas ao 
redor. B. Recuperagao da eiasticidade da pele apos 1 ciclo de 12 sessdes 
com Intervales de 72 h. 


infLamatorias que permeiam pela parede vascular dilatada. 
Essa atuagao do CO z e facilmente observada na recupera¬ 
gao da eiasticidade e da resistencia da pele, o que ocorre 
na regiao periorbitaria, cervical, bravos e tergo superior da 
face interna da coxa (Fig. 35.6). Ela e particularmente im- 
portante no tratamento das estrias, reduzindo, na grande 
maioria das vezes, seu diametro e depressao em ate 70% 
das dimensoes previas a infusao do CO,. Na celulite, a ve- 
locidade do fluxo de infusao do CO, apresenta resultados 
bastante controversos. 

A corregao de adiposidades localizadas ocorre atraves 
da atuagao conjunta das respostas mecanica e vascular. Ini- 
cialmente, a pressao da velocidade do fluxo de infusao pro- 
voca a ruptura mecanica das celulas adiposas. A quebra da 
celula acontece em duas etapas distintas, sendo a primeira 
pela forga de impacto do gas contra a sua membrana, rom- 
pendo-a, e a segunda por um efeito de microcavitagao ou 
turbilhonamento do gas no interior da celula, promovendo 
a sua distensao e consequente ruptura (Fig. 35.7). As celulas 
adiposas remanescentes no local da infusao do C0 2 sofrem 
um processo de oxidagao dos lipidios, completando a lise 
do tecido adiposo. O processo de oxidagao dos lipidios ocor¬ 
re pela agao simultanea do aumento de oxigenio fornecido 
pelo efeito Bohr, ativagao dos receptores de membrana da 
celula adiposa e dos mediadores quimicos, em particular as 
catecolaminas. 



Fig. 35.7 0 Adiposidade localizada. A. Lipodistrofia da face interna doter- 
go superior da coxa. B. Recuperagao do contorno da coxa apos 1 ciclo de 12 
sessoes com intervalo de 72 h entre elas. 
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Se$ao VI 

Aspectos Eticos e 
Rela^ao Medico-Paciente 



l> introdu^Ao 

A Medicina compreende um campo vasto de atuagao de 
profissionais que, em escolas medicas, especializaram-se no 
offcio de cuidar do outro, oferecendo cur a, quando possf- 
vel, e minimizando a dor, sempre. E uma arte e uma ciencia 
ao mesmo tempo, 1 resultado de praticas milenares que nao 
tardaram em se enquadrar nos moldes do fazer sistematico, 
empiricamente fundamentado, pautado por ditames episte- 
mologicos de conjecturas e refutagoes. 2 Embora possa deman- 
dar uma entrega, uma vocagao, a Medicina e mais do que 
isso; e profissao, exercida por quern, nos cursos superiores 
dessa area, aventuram-se em aprender por ao menos uma 
decada. Nao basta desejar ser medico, compartilhar as reco- 
mendagoes hipocraticas; 3 e necessario graduar-se medico, 

O requisito de graduar-se medico, entretanto, nao faz per 
se o bom profissional, o que povoa o imaginario das pessoas, 
aquele que se entrega incondicionalmente ao seu oficio em 
favor do outro (princfpio da beneficencia). O ensino formal 
e tecnico nao atesta qualidades morais ou princfpios eticos 
e, tradicionalmente, nao os tern potencializado. A proposito, 
vale a pena resgatar o que comentam Massud e Barbosa: 2 

"[...] Talvez o estimulo quase exclusivo a capacidade de recor- 
dar, deduzir, imaginar, descobrir, de arquitetar construgoes 16 - 
gicas, tenha ajudado sobremaneira a separar a inteligencia do 
sentimento e a carencia de estimulagao das atividades nao inte- 
lectuais do espirito, como a coragem, a audacia, a veracidade, a 
fidelidade, a abnegagao, o heroismo e o amor." 

A questao da publiridade e/ou da divulgagao de assuntos 
medicos, disciplinados pelo Codigo de Etica Medica 4 e, sub- 
sidiariamente, pela Resolugao CFM n Q 1.701/2003, tern sido 
motivo de numerosos processos opinatorios nos Conselhos 


de Medicina, evidenciando quase sempre desvio de condu- 
ta. Nesse aspecto, a reincidencia, sempre presente, demons- 
tra claramente nao o desconhecimento da legislagao, mas 
um sentimento cada vez mais encontrado nos mais diversos 
grupos profissionais, refletido na disputa antietica, desme- 
surada e autofagica pelo espago de trabalho. 

Embora paradoxal a situagao, alguns medicos apresentam 
condutas nao eticas. Apesar da virtuosidade do exercicio do 
seu offcio, anterior a condigao de medicos, eles pertenciam a 
grupos que contribufram para definir o seu perfil enquanto 
ser (des)humano. Alem disso, nos exames para ingresso em 
Medicina, nao avaliaram o carater dessas pessoas, mas sua 
memorizagao e seu raciocfnio. 2 Tais indivfduos sao parte e 
atores do mundo contemporaneo, dominado por complexas 
relagoes interpessoais e grupais, de incessante desenvolvi- 
mento tecnologico e consumo sem precedente. Nesse con- 
texto, o homem e levado a buscar seu espago na sociedade, 
firmando-se como pessoa e profissional. Geralmente, isso 
significa ter uma profissao reconhecida e ganhar suficien- 
te por ela. Como pode lograr essas metas, isso e algo que 
suas agoes passadas poderao ajudar a responder; porem, 
a oportunidade de encontrar um contexto que estimule os 
principios hipocraticos e iniba interesses mais egofstas pode 
representar uma via importante para garantir o status de me¬ 
dico, ao menos para aqueles que, potencialmente, gozaram 
de uma formagao familiar que justifica seu pertencimento a 
uma das mais sublimes profissoes: a Medicina. 

A Medicina e uma das profissoes mais cobigadas tambem 
por aqueles que tern o anseio da fortuna e do prestfgio, 3 po- 
dendo produzir deformagao tecnica e etica do estudante. 6 E 
preciso ficar bem claro que, no curso, ingressam pessoas com 
interesses e princfpios diversos, nao sendo "tabuas rasas" a 
espera de inscrigoes ou determinagoes incontestes. A forma¬ 
gao meramente tecnica nao torna o estudante um medico, no 
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sentido hipocratico; a educagao axiologica e moral tampouco 
opera o milagre de determinar seu carater. Entretanto / esse 
tipo de formagao pode evitar que jovens de boa indole e vo- 
cagao para o oficio se percam em meio a anseios utilitaristas, 
passando a viver em uma bolha que os impega de manter 
contato com o proximo. 7 O tecnicismo precisa dar espago ao 
ensino das humanidades, que fomentam o exerrido da ima- 
ginagao, abrindo os horizontes. 6 ' B 

Em resumo, provavelmente quern exerga a Medicina sem 
polvilha-la com o altruismo podera ate alcanqar a condigao 
de prescritor de drogas e realizador de procedimentos, mas 
jamais se tornara um verdadeiro medico. 2 Reproduzindo 
pensamento de Franz Kafka, "escrever prescrigdo e facil, mas 
chegar a compreender como as pessoas sdo e mais dificil". Nessa 
diregao, exige-se do medico conhecimento tecnico e o domi- 
nio da sua arte, mas tambem espirito e agoes humanitarios. 
Ter nogoes sobre os fundamentos eticos, os direitos (diceo- 
logia) e deveres (deontologia) sao imprescindiveis nesse 
contexto. 

|> ETICA E CdDIGO DE ETICA MEDICA 

A etica estuda o comportamento moral dos homens em 
sociedade, sendo seu objeto de atengao os atos humanos 
conscientes e voluntarios que afetam outros individuos, 
grupos sociais e a sociedade como um todo. Mas, nem 
sempre foi assim; na Antiguidade, a palavra etica tinha 
uma natureza mais bem teleologica, indicando um ideal 
de vida, com tragos deontologicos incipientes. No ambito 
da Medicina, provem da colegao hipocratica os textos de¬ 
ontologicos mais antigos; porem, o conceito em si nao se 
aplicava a pratica medica de entao. A epoca, as formas de 
etica conhecidas compreendiam propriamente "regras de 
etiqueta"; e pouco provavel que existisse no conceito um 
sentido altruista como nos dias de hoje, isto e, um ideal de 
amor pela humanidade. 3 

Etimologicamente, etica significa o modo de set e o carater 
de cada um, pautados em costumes e normas que a sociedade 
define ao longo da historia. 7 O comportamento etico ou a eti¬ 
ca propriamente implica juizo de valor, estando imbricado 
no proprio eu; mas tal juizo depende das opgoes dadas ao 
individuo, implicando assumir uma responsabilidade pelas 
agoes voluntarias e livresF Entre os medicos brasileiros, a pa¬ 
lavra etica ficou atrelada ao Codigo de Etica Medica , 4 criando 
uma linguagem propria, universal, comoda e de interpreta- 
gao facil. Portanto, esse codigo constitui um documento que 
regulamenta a profissao, definindo o espago do discurso em 
que se afrrmam os deveres e as expectativas. 9 

O Codigo de Etica Medica 4 vigente da conta das transfor- 
magoes que sofreram os principios hipocraticos, procuran- 
do espelhar a realidade atual e primando por uma concep- 
gao universalista do ser humano. Mas, se a profissao medi¬ 
ca e tao nobre, por que e necessario um Codigo ? Ninguem 
em sa consciencia duvida da nobreza desse oficio, porem, 
pelas razoes ventiladas previamente, e impossivel desejar 
que o curso faga de mentes perturbadas seres e profissio- 
nais incontestes. Portanto, desconhecendo a priori o carater 
de cada um, partindo do principio de igualdade, e funda¬ 


mental regular as agoes de todos, 10,11 exercendo certo con- 
trole preventivo, sempre, e punitivo, quando nao houver 
alternativa. Mas, isso tern sido pratica comum ha seculos, 
substituindo os direitos primitivos e a liberdade natural 
por um contrato social, isto e, uma especie de Codigo. Ao pro- 
fissional, na condigao de ser humano, nao basta conhecer 
o que e certo ou errado para optar pelo certo; e necessario 
haver limites legais e punigoes para a regulamentagao de 
seus atos medicos. 9 

► HISTORIA DOS CODIGOS 

Encontram-se na literatura alguns ensaios acerca da his¬ 
toria dos codigos de conduta, sejam em geral lt; ou especificos 
para os medicos. 7 Portanto, nao cabe aqui aprofundar na te- 
matica. Possivelmente, o mais antigo dos codigos seja o de 
Ur-Namu (2050 a.C.), porem o mais conhecido e importante 
foi certamente o de Hamurabi (2000 a.C.). Este foi instituido 
para orientagao do povo do Imperio Sumeriano. Entre outros 
pontos, esse codigo trata, no seu capitulo XII, de honorarios 
e penalidades profissionais, incluindo os medicos, e estabe- 
lece a pena taliao, conhedda como "olho por olho, dente por 
dente": 10 

"[...] O medico durante o tratamento que mata ou cega alguem 

livre, tera suas maos cortadas; se morre o escravo, paga seu pre- 

go; se ficar cego, a metade do prego." 

Apesar dessa observagao, pode-se assumir que, no caso 
do Codigo de Etica Medica, o juramento de Hipocrates e o 
mais antigo - tambem o mais conhecido entre os medicos. 
Porem, mesmo ainda sendo atual no que ao sigilo se refere, 
e obsoleto com respeito a autonomia do paciente, com uma 
orientagao paternalista. Os principios basilares ou as reco- 
mendagoes da Medicina hipocratica foram: (1) favorecer e 
nao prejudicar; (2) abster-se de tentar procedimentos inuteis; 
(3) dedicar lealdade prioritaria ao paciente; (4) combater as 
causas da enfermidade; e (5) reconhecer principio da digni- 
dade do ser humano. 

Mesmo tendo sido preponderantes, esses codigos ape- 
nas sinalizaram a importancia de regulamentar os atos 
dos profissionais. Instrumentos outros foram elaborados, 
reconhecendo a autonomia do homem, os principios de 
justiga e a beneficencia. Eventos historicos, como narrati- 
vas de comportamentos de medicos nazistas em campos 
de concentragao tambem foram decisivos, resultando em 
documentos para disciplinar as agoes desses profissionais 
(exemplos: Declaragao de Nuremberg, Declaragao de Ge- 
nebra, Declaragao de Helsinque, Codigo Internacional de 
Etica Medica). Diversos paises passaram a propor um co¬ 
digo espedfico de etica medica (exemplos: Argentina, Es- 
tados Unidos, Franga), ressaltando algumas vezes questoes 
proprias de suas culturas. O Brasil nao ficou inerte, tendo 
prontamente adotado seu primeiro documento regula- 
mentador do ato medico: Codigo de Ethica Medica Adotado 
pela Associagdo Medica Americana. b Porem, este foi apenas o 
primeiro dos oito que os medicos neste pais conhecer am, 
sendo o ultimo de 1988. 9 
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D> PRINClPIOS ETICOS 

O Codigo de Etica Medici esta em pleno processo de dis- 
cussao com o fim de receber reformulagoes. Compreende 
14 capitulos que reunem 145 artigos, disciplinando ques- 
toes como responsabilidade profissional, direitos humanos e re- 
lagao com pacientes e familiares. Sera que sao estes sufirientes 
para apreender avangos recentes da Medicina? Nao seriam 
demasiados por tratar temas especificos (exemplos: doagdo e 
transplante de orgaos e tecidos, remuneragdo profissional )? Talvez, 
por sua especificidade, mesmo os que o tenham como leitura 
cons tan te, nao saberao sobre o que trata cada ponto. Nesse 
sentido, talvez se fosse um Codigo de Principios poderia ser 
mais bem aproveitado na pratica quotidiana, cabendo a re- 
solugoes especificas disciplinar materias isoladas. 

A proposito desses comen tar ios, seus dois primeiros ar- 
tigos do Capitulo I — Principios Fundamental conseguem sin- 
tetizar e apresentar o nucleo do ideal comportamental da 
profissao medica: 

Art. l fi — A Medicina e uma profissao a servigo da saude do ser 
humano e da coletividade e deve ser exercida sem discriminagao 
de qualquer natureza. 

Art. 2° - O alvo de toda a atengao do medico e a saude do ser hu¬ 
mano, em beneficio da qual devera agir com o maximo de zelo e 
o melhor de sua capacidade profissional. 

Esses artigos sao perfeitos, ressaltando, respectivamente, a 
justiga e a beneficencia como principios que precisam orientar 
a pratica medica. 6 Contudo, nos seus outros 17 artigos, nao se 
contemplam principios igualmente importantes, como da au- 
tonomia do paciente; este se dilui nas paginas do Codigo, apa- 
recendo, por exemplo, no Capitulo V — Relagdo com Pacientes e 
Familiares, quando afirma o seguinte (E vedado ao medico): 

Art. 56“ - Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremen- 
te sobre a execugao de praticas diagnosticas ou terapeuticas, sal¬ 
vo em caso de iminente perigo de vida. 

Possivelmente, sera preciso pensar na etica medica a par- 
tir de um quadro mais amplo, de principios da Bioetica, 
formulando regras gerais que possam orientar os profis- 
sionais medicos, tornando o Codigo formador e instigador 
de reflexoes constantes, em lugar de reduzir-se a pauta de 
penalizagao. 

Espeleta 10 ressalta que um dos principais objetivos da 
Bioetica e facilitar ao profissional sanitario e pesquisador 
a tomada de decisoes racionais concretas na resolugao de 
conflitos de valores que emergem do exercido da sua ati- 
vidade. Nesse ambito, deve sempre prevalecer o principio 
da beneficenria, isto e, garantir o melhor, o que resulte em 
maior beneficio para o paciente. Porem, o problema e que 
esse principio tern sido tradicionalmente conjugado com o 
paternalismo, que coloca o padente como incapaz de tomar 
decisdes. Cabe reconhecer, entretanto, que os tempos ja nao 
sao os de outrora, sendo raramente possivel impor valores, 
crenqas e pautas de conduta. 


Mas, talvez o maior problema da etica medica seja o foco 
do seu olhar. O alcance das prescribes eticas se reduz ao 
ambito da relaqao com o proximo no momento presente, 
revelando uma orientaqao antropocentrica. No entanto, 
sabe-se hoje que o homem passou a manter com a nature¬ 
za uma relaqao de responsabilidade, pois, estando sob seu 
poder, respondera pelas consequencias derivadas de suas 
aqoes. Portanto, o prindpio da responsabilidade deve estar 
muito presente; nao somente a responsabilidade imediata, 
mas tambem aquela orientada para a sustentabilidade, a 
longo prazo, que inclua a si e a geraqoes futuras no mes¬ 
mo piano. 12 O momento atual exige pensar, por exemplo, 
que a manipulaqao do patrimonio genetico do ser humano 
podera introduzir alteraqoes duradouras de consequencias 
imprevisiveis, que podem comprometer a sociedade atual, 
mas, sobretudo, a perpetuaqao da especie humana como e 
hoje conhedda. 

De acordo com Siqueira, 12 em substituiqao aos principios 
eticos antigos, entre os quais o imperativo kantiano ("age de 
tal maneira que o principio de tua agdo se transforme numa lei uni¬ 
versal"), Hans J ones propoe um novo imperativo, baseado no 
principio da responsabilidade: " age de tal maneira que os efei- 
tos de tua agdo sejam compativeis com a permanencia de uma vida 
humana autentica". Desse modo, a etica da responsabilidade 
proposta por esse autor contempla o depois, as consequen- 
rias das a goes humanas, pois, conhecendo o poder transfor- 
mador do homem sobre a natureza, considera-se imperioso 
legislar tendo uma visao completa do horizonte. 

Em resumo, nao se reproduziram nessa oportunidade os 
artigos do Codigo de Etica Medica, 4 de acesso irrestrito a todos 
que queiram conhece-lo. Mas refletiu-se sobre sua origem 
historica e a forma de operacionalizar normas, costumes e 
recomendagoes eticas para o ato medico. E impossivel apre¬ 
ender todos os problemas eticos, o que resultaria em um 
codigo nao manuseavel. Parece mais promissor pensar em 
principios gerais. D'Avila 13 entende que tal Codigo deveria 
deixar de ser denominado deontologico ou diceologico, ou 
mesmo etico, recomendando que passe a ser um codigo de 
principios da profissao medica. Mas, independentemente de 
isso ocorrer, nao bastara dar a conhecer os medicos sobre um 
codigo, seja deontologico ou de principios; sua formagao eti¬ 
ca, pautada em principios axiologicos e morais, e algo que 
precisa ser continuo, principiando pelos primeiros anos de 
faculdade. 

i> FORMAgAO AXIOLOGICA E MORAL 

Ninguem pode duvidar do fa to de que a ciencia e a tec- 
nologia tern contribuido para uma vida mais sana e confor- 
tavel, nunca antes vista. Mas, isso nao impede que sejam 
reconhecidos os inconvenientes desses empreendimentos 
humanos. 11 O tecnicismo e as novas tecnologias tern propi- 
ciado diagnostico e tratamento de melhor qualidade para 
as doengas, porem nao fomentaram um componente funda¬ 
mental nesse processo: a relagao medico-paciente. 6 O medico 
tera tido exito parcial no seu exercicio profissional se nao foi 
sensivel o suficiente a subjetividade do paciente, deixando 
de estar atento ao seu drama e sentido de sua experienda. 8 ' 9 
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Talvez o maior problema do distanciamento ou da nao 
aproximagao aos principios eticos tenha origem no proprio 
ingresso no cur so, sendo posto enfase, exclusivamente, em 
aspectos tecnicos, muitas vezes cobrados ja no primeiro se- 
mestre de faculdade. Comenta Grisard 6 que, ao ingressarem 
nas escolas medicas, os estudantes procuram captar ao ma- 
ximo desde a anatomia ate a cllnica, porem nao observando 
muito bem os aspectos sociais, humanos e eticos da profis- 
sao. E preciso, pois, repensar o ensino da Medicina; sem dei- 
xar de dar a importancia devida as disciplinas fundamentals 
do curso, parece necessario enfocar mais as humanidades. H 

Uma das caracterfsticas da sociedade ocidental e o plura- 
lismo moral garantido nas constitutes democraticas. Cada 
pessoa tem sua propria concepgao de mundo e da vida com 
uns valores assumidos como proprios. Desse pluralismo 
moral resulta que a valorizagao que de um fato faga o sujei- 
to moral nao tenha por que coincidir com aquela feita por 
outro. LU Sem restringir esse princfpio de idiossincrasia nem 
procurar impor valores dominantes para indivlduos preten- 
samente ingenuos, e possivel discutir, refletir e formar em 
valores humanos. Conhecendo as fun^oes dos valores para 
promover determinados comportamentos desviantes, 14 po- 
der-se-ia desestima-los ou combina-los com outros valores 
que os tornariam menos comprometedores. Contrariamente, 
identificados aqueles que instigam o espirito humanitario e 

y 

altruista, correlatos aos principios da Etica Medica e Bioetica, 
a^oes de incentivos deveriam ser perpetradas. 

E certo que nao existe uma concep^ao unica acerca dos 
valores humanos. 11,14,15 Contudo, ninguem parece duvidar 
da importancia desse construto na explicagao de atitudes 
e comportamentos. Entender os valores dos estudantes de 
Medicina, por exemplo, pode ajudar a explicar suas atitu¬ 
des positivas frente ao Projeto de Lei do Ato Medico, em que 
as fungoes valorativas (valores espedficos entre parenteses) 
existencia (estabilidade pessoal, saude e sobrevivencia), realizagdo 
(exito, poder e prestigio) e suprapessoal ( beleza , conhecimento e 
maturidade) foram cruciais. Por outro lado, atitudes desfavo- 
raveis a esse projeto sao mais comuns entre estudantes que 
se pautam por valores interacionais ( afetividade , apoio social e 
convivencia). 16 

Rego 15 descreve pesquisa em que, entre outras solicita- 
^oes, pediu aos estudantes de quatro turmas de Medicina 
que indicassem todos os valores que, segundo sua concep- 
gao, deveriam ser assegurados no Codigo de Etica Medica e 
que pudessem ser aceitos por todos. Observou-se consenso 
em relagao aos seguintes valores (ordem alfabetica): benefit 
cencia, confiabilidade, honestidade, humildade, justiga, paciencia, 
respeito, responsabilidade e solidariedade. Apesar de ser esta 
uma abordagem especulativa aos valores, encontra respaldo 
em modelo teorico comprovado, 9 que reune dados emplricos 
sobre a importancia que os estudantes de Medicina de diver- 
sos Esta dos brasileiros dao a fungao valorativa interacional, 
que cobre a maior parte desses valores (exemplos: paciencia , 
respeito, responsabilidade, solidariedade ). 16 

Embora seja certo que o processo pedagogico se inicia 
na famllia e nao na faculdade, sendo alguns valores ad- 
quiridos na infancia, os autores deste capltulo comparti- 
lham a ideia defendida por Neves 9 de que sempre vale a 


pena ao menos tentar estimular a reflexao, repensar sobre 
o comportamento humano. E importante destacar que os 
valores, diferentemente do carater, podem ser mais facil- 
mente modificaveis; essa mudanga potencial faz possivel e 
promissora a a^ao de educar em valores. Nesse sentido, o 
Codigo de Etica Medica, pautado em principios, podera ser 
um campo fertil para clarear os valores que dizem respeito 
aos medicos e a Medicina. A disciplina de Etica Medica (ou 
sua correspondente) pode exercer o papel de eliciar discus- 
soes, levantar valores, debate-los, avalia-los criticamente e 
reconhecer suas implica^oes. Porem, o primeiro desafio e 
oferecer oportunidades de descobertas para os estudantes, 
evitando incorrer, paradoxalmente, no comportamento an- 
tietico de impor uma etica. 

/ 

Em resumo, a simples cria^ao do Codigo de Etica nao torna 
as pessoas e instituigoes mais eticas. Aquele que cumpre a 
obrigagao de le-lo nao cura seu espirito e sua mente de pre- 
tensoes desviantes, nem o apenado se toma automaticamen- 
te etico. O aprendizado etico advem do exerclcio humanista 
de reflexao, pensar em principios gerais, cultivar valores que 
propiciem comportamentos que convirjam para principios 
universais em sentido amplo; nao que atendam ao maior nu- 
mero de pessoas, mas que, imbuidos de garantir uma Medi¬ 
cina de qualidade tecnica e respeito humano, possibilitem 
a cada indivlduo do presente ser autonomo, sem com isso 
comprometer gera^oes futuras. 

[> REFLEXOES E CONCLUSdES 

O Codigo de Etica Medica e reconhecidamente importan¬ 
te, ao menos em termos cognitivos, no ambito do discurso. 
Contudo, parece ser leitura que nao se renova, reunindo 
principios que, justamente por falta de leitura, sao desco- 
nhecidos ou esquecidos com a pratica quotidiana. 17 Portan- 
to, um passo importante para evitar desvios eticos e ler o 
Codigo, mas apenas para tornar o profissional conhecedor 
da deontologia e diciologia nele contidas, permitindo que 
tenha consciencia dos atos que sao penalizaveis. Nesse sen¬ 
tido, promover uma redclagem, por exemplo, juntamente 
com uma renova^ao periodica da carteira profissional do 
Conselho de Medicina, poderia ser um passo importante. 
Mas, isso nao e tudo! Ao menos duas frentes de atuagao 
podem ser postuladas: 

Formagao axiologica. Talvez um passo preliminar - e nao 
menos importante - a recomenda^ao de leitura do Codigo 
seria criar, nas escolas medicas, um "meio apropriado para 
proliferar" valores condizentes com um bom medico, valo¬ 
res esses que, sem desestimarem as inova^oes tecnologicas 
ou se contraporem ao curso da sociedade, potencializassem 
o sentido humanitario e altruista de jovens avidos por exer¬ 
cer uma profissao nobre. Ser humanitario nao e mais do que 
ser genuinamente humano; esperam-se a^oes de responsabi¬ 
lidade para cada ser, independentemente de sua condigao, 
e uma postura que, sem estagnar os avangos da Medicina, 
promova decisoes que nao comprometam geragoes atuais e 
futuras. 12 

Ensino da bioetica. Ante ao que acaba de ser dito, pro¬ 
mover o ensino da Bioetica deveria ser consensual em todas 
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as escolas medicas e uma agao fomentada por instituigoes 
que se preocupam com a profissao (exemplos: Associates, 
Conselhos, Sindicatos). De enfoque pratico, essa disciplina, 
recomendada desde 1999 pela Assembleia Geral da Associa- 
gao Medica Mundial, caracteriza-se por ser dialogica e trans- 
disciplinar, procurando delimitar e esclarecer os problemas 
eticos vivenciados no mundo plural contemporaneo, resul- 
tantes de tecnociendas e politicas publico-sociais, promo- 
vendo ao maximo a coerencia etica na tomada de decisSes. 
Sua meta e a preservagao da vida com qualidade, asseguran- 
do o respeito pela vida e a integridade da bioesfera. Traduz- 
se como uma tecnica de raciodnio moral, uma aproximagao 
das humanidades a Medidna, 8 abordando as pesquisas fun¬ 
damentals, as praticas clinicas, as politicas de saude, o direi- 
to e o meio ambiente. 18 

E importante lembrar que o que antes era uma tendencia 
ja se faz realidade: a sociedade evoluiu no sentido durkhei- 
miano; ja nao e mais mecanica, por semelhanga, primitiva, 
mas cumpre uma fungao organica, promovendo a autono- 
mia das pessoas e o reconhecimento de seus direitos, A pro- 
posito, os brasileiros estao mais conscientes e defensores de 
seus direitos, o que repercute em pilhas crescentes de pro- 
cessos que tern dado entrada nos Conselhos de Medicinal A 
sensagao para os que desse sistema fazem parte e atuam nos 
julgamentos de processos e de que podera colapsar a qual- 
quer momento. Este nao e urn problema por si, mas reflexo 
de praticas medicas desviantes; as pessoas tern o direito bom 
de contestar uma agao apenas quando e malefica, tomando- 
se, do contrario, especulagoes e injurias que nao tardarao a 
ser revertidas, sobretudo quando o medico estiver conscien- 
te dos seus atos e se reconhecer como pessoa de iguais di¬ 
reitos. 

Finalmente, o Codigo de Etica Medica reserva desafios aos 
quais a classe medica, incluindo os estudantes, nao deve fi- 
car alheia. Os tempos mu dam, as tecnologias avangam e o 
que antes poderia ser facilmente resolvido apelando as au- 
toridades (exemplos: politica, religiosa) hoje exige perspecti- 
va mais universalista que atenda a principios bioeticos fun¬ 
damentals: autonomia, beneficencia , justiga, nao maleficencia e 
proporcionalidade. 6 ' 10 Sera preciso indagar como definir a prio- 
ridade dos pacientes que precisam, por exemplo, de trans- 
plante de coragao. Supondo um homem pobre, portador 
de uma disfungao cardiaca, pai de quatro filhos, um deles 
com igual problema, ambos precisando de um transplante, 
qual seria a prioridade de intervengao? Esta nao e tarefa facil 
de decidir, sendo apenas mais uma que, seguramente, de- 
manda debate, mas que, em contextos de emergencia, uma 


pronta resposta do medico implicara seu reconhecimento ou 
condenagao, ao menos social. Saber como disciplinar os atos 
medicos que se pautam nas novas tecnologias da informagao 
(exemplos: exames e consultas via Internet) e apenas mais 
um tema emergente. Porem, e impossivel colocar cada situ- 
agao hipotetica em um Codigo. Isso pode exigir pensar em 
principios mais gerais que, por sua vez, capacitem agoes em 
contextos especificos. 
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A Rela^ao Medicopaciente e 

Aspectos Medico-legais Resultantes 



"O meu patrimonio eu construi com os pacientes 
que eu operei; a minha reputagao construi 

com os que eu nao operei." 

(Thomas Rees) 

t> A Etica e os novos tempos 

Existe uma frase que, embora pretenda ser atual, e tao 
antiga quanto a propria historia da Humanidade: " estamos 
vivendo novos tempos , com novos valores, novos padroes... ""...estd 
tudo tao diferente..." 

A tendencia e sempre achar que as coisas estao pioran- 
do, que antigamente era tudo melhor, mais tranquilo, com a 
vida correndo mais suave e menos turbulenta. 

A vida nao para nem faz intervalos; o tempo passa ine- 
xoravelmente, e, como as proprias leis da Fisica explicam, 
manter uma posigao de equilibrio requer esforgos continuos 
e permanentes, com o agu^amento da percepgao e da sensi- 
bilidade sobre tudo e sobre todos os que nos circundam, pois 
e sabido que o equilibrio e essencialmente instavel. 

Nao restam duvidas de que a Humanidade progrediu e 
evoluiu muito, principalmente nos ultimos dois seculos, ten- 
do havido notaveis conquistas nos mais diversos ramos da 
atividade humana, melhorando e ampliando a qualidade de 
vida de um imenso numero de pessoas. 

Por outro lado, a populagao cresceu exponencialmente, 
agravando e aprofundando os contrastes, nao se podendo di- 
zer, em sa consciencia, que a Humanidade tenha efetivamente 
melhorado em suas qualidades essenciais de respeito, de afeto 
ou de solidariedade das pessoas com os seus semelhantes. 

Alem disso, o notavel e ininterrupto avan^o da tecnolo- 
gia, sobretudo no terreno das comunicagoes - cujo maior 
exemplo e a Internet nos traz, em tempo real, informagoes 
e interpreta^oes de muitos fatos de modo continuo e avas- 
salador, mal dando tempo para assimila-las, processa-las e, 
enfim, formar conceitos sobre cada fato ou sobre qualquer 
conjunto de fatos. 

Nesse contexto se aplica, de modo bastante apropriado, o 
aforismo de Mark Twain que diz: "O komem comum pergunta 
por que?; o homem de genio pergunta por que nao?". 


Aqui ja se percebem as diversas conota^oes que se pode 
depreender dessa genial colocagao, permitindo que se ana- 
lise o lado construtivo da questao ou a sua face destrutiva e 
desestabilizadora. 

Analisando pela otica construtiva, esse questionamento 
permite que se avance sobre presumidos limites estabeleci- 
dos e consagrados pelo tempo e pelo uso, abrindo espa?o 
para novas conquistas beneficas e bem-vindas para o bem- 
estar da sodedade. 

Por outro lado, avaliando esse questionamento pelo seu 
conteudo de contesta^ao e de enfrentamento a principios 
comportamentais, eticos e morais reiteradamente utilizados 
por pessoas que se colocam acima do bem e do mal, esta 
pergunta " por que nao?" lhes da a presun^osa autoliberada 
permissao para assumir posturas e atitudes que comprome- 
tem os legitimos interesses e o conceito de todo o grupo ao 
qual pertencem - ou que querem que todos acreditem que 
pertencem. 

O lado destrutivo dessa questao se resume, portanto, no 
fato de que a intengao e de destruir deliberadamente os li¬ 
mites, ultrapassa-los em beneficio proprio, sem propor nada 
melhor para substitui-los. 

Estamos falando de ETICA e de MORAL, conceitos que 
se complementam, que se confundem e, enfim, quase se 
fundem. 

Nada do que possa ser pensado, dito e discutido sobre a 
rela^ao entre medicos e pacientes, entre medicos entre si e 
os aspectos legais que dai resultam tera sentido ou valida- 
de se a base de qualquer raciocinio nao estiver solidamente 
apoiada e firmada nos principios basilares da etica pessoal e 
profissional. 

No entanto, e fundamental considerar que, como men- 
cionado anteriormente, a evolu^ao e continua, os conceitos 
estao cada vez mais globalizados e as necessidades sociais se 
modificam com uma velocidade espantosa. 

Desse modo, o ajustamento perfeito entre essas necessi¬ 
dades sociais e as normas reguladoras que visam balizar e 
monitorar o melhor convivio possivel entre pessoas e gru- 
pos invariavel e visceralmente heterogeneos torna-se cada 
vez mais dificil, havendo sempre uma certa defasagem entre 
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a realidade e o que esta contido nos regulamenios e nas leis 
vigentes. 

Nesse contexto fica bem evidente que a linha que nos se- 
para da total permissividade e do caos social esta cada vez 
mais tenue, fragil e vulneravel, pois essa linha vem sendo 
cada vez mais pressionada pelos que fazem o mau uso dos 
"modemos novos conceitos dos novos tempos". 

Cabe aqui citar dois outros pensamentos aplicaveis ao 
atual exercicio da Medicina e da Cirurgia Plastica: 

2, "A etica esta seriamente ameagada par uma minoria esmaga- 
doral" 

Felizmente, ainda sao poucos os que agem aberta e au- 
daciosamente atropelando os codigos de conduta profissio- 
nal, mas essa minoria produz um estrago e uma devastagao 
enormes para a Medicina, para a Cirurgia Plastica e para os 
cirurgioes plasticos. 

Para piorar essa indesejavel situagao, temos ainda que 
conviver com a falta de mecanismos eficazes e rapidos para 
coibir seus abusos e aplicar as necessarias sangoes discipli- 
nares, o que abre espago para a livre agao de outros tantos 
que veem nesse tipo de comportamento um veio lucrative e 
quase isento de riscos. 

2. "Falta aos bons a auddcia dos maus." 

A complacencia da maioria, quase sempre silenciosa e 
acomodada, associada a lerdeza das proprias instituigoes re- 
presentativas e mantenedoras da dignidade profissional de 
seus membros, deixa caminho franqueado para um numero 
crescente de infragoes eticas e morais, beneficiando uns pou¬ 
cos em detrimento da maioria naturalmente correta e bem 
ajustada. 

Mesmo que conceitos eticos estejam ou paregam anacro- 
nicos, que precisem sofrer - ou que ja tenham sofrido — as 
necessarias modificagoes e ajustamentos as novas realidades 
sociais e profissionais, eles devem ser rigorosa e enfatica- 
mente respeitados e preservados. 

A sua existencia e a propria garantia da sobrevivencia e 
da forga de qualquer grupo social. 

Os reflexos desse estado de coisas sao muito serios e nega- 
tivos, pois permitem que a sociedade forme conceitos equi- 
vocados sobre a especialidade e sobre os espedalistas, com 
graves distorgoes de interpretagao e de expectativas sobre o 
que a Cirurgia Plastica pode oferecer. 

Do mesmo modo, e inevitavel que a avalanche de pro¬ 
pagandas enganosas, de comportamentos inadequados 
por parte de medicos que sao — ou que se dizem - cirur¬ 
gioes plasticos tenha repercussoes deleterias no modo 
como somos vistos pelos senhores Juristas, Juizes, Desem- 
bargadores e Ministros quando se torna necessario avaliar 
a atuagao de Cirurgioes Plasticos envolvidos em proces- 
sos judiciais. 

k QUESTIONAMENTOS ESSENCIAIS 

Ante essas realidades, as questoes essenciais e as princi- 
pais angustias de jovens colegas que fazem a formagao em 
Cirurgia Plastica sao: 


1. "Como ocupar espago no mercado de trabalho, fazendo 

com que a sociedade civil tome conhecimento da minha 

existencia?" 

2. "Como fazer para evitar os temidos processos judiciais?" 

Em ambos os questionamentos estao implicitas as ques¬ 
toes eticas e morais ja abordadas e comentadas. 

Uma resposta simples e direta e: usar o bom-senso. 

Mas bom-senso e um atributo que todo mundo acha que 
tern... ou alguem conhece alguma pessoa que reconhega que 
nao tern bom-senso? 

Bom-senso e uma virtude que tern fortes ligagoes com a 
bagagem individual conquistada durante o longo processo 
de aprendizado desde o nascimento, passando pelo convivio 
familiar, pelo convivio escolar, pelas multiplas situagoes de 
vida que foram enfrentadas e superadas (ou nao), o aprimo- 
ramento cultural e, enfim, a propria cultura geral e especffica 
acumuladas. 

De um modo geral, o bom-senso tende a ser demonstrado 
por pessoas inteligentes, bem informadas e bem formadas, 
com espirito critico apurado, sensiveis e bem aparelhadas 
emocionalmente, com habilidade para compor raciocinios 
logicos e coerentes a partir da capacidade e da facilidade em 
acessar as infinitas possibilidades contidas em sua memoria 
racional e afetiva, estabelecendo as conexoes adequadas para 
encontrar as melhores solugoes frente as multiplas situagoes 
que se apresentem em seus caminhos. 

Bom-senso pode ser aprendido, desenvolvido e aperfeigo- 
ado, mas nao e em si uma caracteristica intrinseca da pessoa, 
assim como o sao a personalidade, o carater, o temperamen- 
to e a indole. 

Essas caracteristicas intrinsecas, que representam a essen- 
cia do ser humano, sao as verdadeiras determinantes das li- 
nhas de conduta e comportamento em todos os niveis, sendo 
as verdadeiras bases em que se assentarao os seus valores e 
criterios de decisao. 

Todo o nosso raciocinio sobre as questoes essenciais men- 
cionadas vai partir da premissa de que estamos falando de 
medicos que fizeram com bom aproveitamento 6 anos de Fa- 
culdade de Medicina em instituigoes reconhecidas e registra- 
das no MEC, 2 anos (no minimo) de Residencia Medica em 
Cirurgia Geral e 3 anos de Residencia ou de Pos-graduagao 
em Cirurgia Plastica em Servigos Credenciados pela Socie¬ 
dade Brasileira de Cirurgia Plastica e pela Associagao Me¬ 
dica Brasileira (AMB) ou reconhecidos pelo Ministerio da 
Educagao e Cultura (MEC). 

Estamos, portanto, focando em profissionais que inves- 
tiram pelo menos 11 anos num longo e dificil processo de 
formagao em uma das mais complexas e completas especia- 
lidades da Medicina. 

A Cirurgia Plastica e a unica especialidade na qual o me¬ 
dico, ao tocar na pele e nos tecidos do paciente com o seu 
bisturi, e capaz de penetrar tao profundamente na sua alma, 
tendo em suas maos e em sua conduta pessoal a possibilida- 
de de modificar, de modo tao amplo quanto definitivo, o seu 
curso de vida. 

Essa caracteristica singular esta bem expressa ao se afirmar 
que "o cirurgido plastico e um terapeuta com um bisturi na mao 
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Assim, uma resposta mais detalhada para o primeiro 
questionamento - "Como ocupar espago no mercado de traba- 
Iho..." - esta na boa formagao tecnica e pessoal conquistada 
desde o Vestibular, cultivando a permanente curiosidade 
cientifica e humanistica, a vontade de aprender, a capacida- 
de de seguir bons exemplos, o cultivo de boas amizades, o 
profundo e sincero respeito aos que legaram os seus corpos 
para estudo, permitindo que fossem desvendados os miste- 
rios da anatomia durante as aulas de dissec^ao em cadave- 
res, aos animais que foram sacrificados ou usados em experi- 
mentos para permitir a compreensao de muitos mecanismos 
fisiologicos e fisiopatologicos, aos colegas e aos mestres e, 
sobretudo, aos pacientes. 

Tendo concluido todas essas etapas, cabe agora ao jovem 
cirurgiao procurar onde exercer o seu talento e a sua vocagao. 

Efetivamente, o mercado de trabalho esta especialmente 
dificil, e o impacto da re alidade pode colocar em cheque o 
romantismo e o glamour da especialidade, tao acalentados 
pelo jovem profissional, gerando uma ansiedade tao gran¬ 
de capaz de comprometer o criterio de escolhas — o famoso 
bom-senso - entre as op^oes encontradas para poder traba- 
lhar, realizar os seus sonhos e prover o seu sustento. 

Nao ha uma formula para que essas tentativas sejam sem- 
pre bem-sucedidas, mas ha alguns ingredientes infaliveis: 
muito trabalho e muita paciencia, com bom-senso e especial¬ 
mente uma linha de conduta irretocavel, revelando a sua boa 
forma^ao etica, moral e o seu bom carater. 

Nunca perder de vista que, mesmo considerando que vi- 
vemos "novos tempos" em que quase tudo "parece" permi- 
tido e possivel, a discrigao, a persistenda e a observa^ao de 
um comportamento absolutamente etico sao, sem duvida, a 
chave para a consolidagao da respeitabilidade e da boa repu- 
tagao de um profissional qualificado. 

Ceder as tenta^oes da midia, aparecer iluminado pelas lu- 
zes da ribalta pode dar a impressao de sucesso, que pode ate 
acontecer, mas geralmente e efemero e falso, com o alto risco 
de ser esmagado pela propria midia. 

Do mesmo modo como ela pode promover e dar visibili- 
dade ao profissional, ela pode destruir de modo irreversivel 
o bom nome conseguido tao duramente durante tantos anos 
e com tantos sacrificios. 

A colocagao de seu nome em destaque e evidencia e, na 
verdade, uma faca de dois gumes, alterando, muitas vezes 
para pior, a maneira como o profissional e visto e encarado 
por seus pacientes, podendo dificultar a boa intera^ao com 
a clientela, pois, parecendo melhor e mais conceituado do 
que seus colegas, alimenta um nivel mais elevado de expec- 
tativas, de fantasias e de exigencias no imaginario dos que o 
procuram. 

O endeusamento do profissional com o culto a sua pro¬ 
pria personalidade, usualmente com o seu consentimento 
claro ou maquiado por eficientes taticas de marketing, traz 
um onus a mais, geralmente muito dificil de ser mantido sob 
controle como fator de fortalecimento das relagoes entre os 
medicos e seus pacientes. 

Uma conduta etica, com respeito e deferencia aos seus 
pares, colegas de especialidade, e, do mesmo modo, uma 
conquista de grande valor que funciona sempre como um 


poderoso e necessario respaldo para o dificil trabalho que e 
ser um bom cirurgiao plastico. 

Prudencia seria o sinonimo mais adequado para o tao de- 
cantado "bom-senso", sobretudo nessa primeira fase de vida 
como Cirurgiao Plastico autonomo. 

E nessa fase inicial que se moldara a imagem do profis¬ 
sional perante a classe medica e aos pacientes, e nada e mais 
precioso do que ser admirado e respeitado, mantendo sem¬ 
pre em patamares elevados o bom conceito e uma boa repu- 
ta^ao pessoal e profissional. 

Existe uma realidade que passa bem longe das mensagens 
de autoajuda, mas que e verdadeira e valida: sempre havera 
um lugar para um bom profissional! 

Sem qualquer misticismo, sabe-se que estar sempre presen¬ 
te em seu local de trabalho, mesmo que momentaneamente 
sem pacientes para atender, cria uma energia de atragao posi- 
tiva que encontra explicagao bastante coerente na filosofia que 
norteou os fundadores da famosa Clinica Mayo nos Estados 
Unidos da America do Norte: "Os caminhos do mundo passam a 
sua porta quando voce oferece seruigos de boa qualidade." 

> OPROCESSO JUDICIAL 

Quanto a questao "Como fazer para evitar os temidos proces¬ 
ses judicials?", a resposta e clara, direta e contundente: nao 
ha nada que se possa fazer para evitar processos judiciais 
durante o exercicio da Cirurgia Plastica. 

Na verdade, isso se aplica a qualquer tipo de atividade 
humana, sobretudo nas areas de prestagao de servigos de 
qualquer natureza. 

Qualquer pessoa que considere ter seus direitos feridos, 
agredidos ou desrespeitados pode recorrer a Justi^a. 

Esta e uma conquista inquestionavel e muito bem-vinda, 
apanagio de um estado democratico de direito, e se refere ao 
respeito e a obriga^ao que a Na^ao tern em zelar pelas liber- 
dades individuais previstas e garantidas pela Constitui^ao 
Federal. 

Entretanto, ha uma face cruel representada pelo abuso 
dessa possibilidade, com a existencia de uma verdadeira "in- 
dustria de processos por erro medico" com as conhecidas e 
abominaveis "aventuras juridicas", em que pessoas se valem 
inclusive da gratuidade de Justiga para tentar obter alguma 
vantagem economica sobre o cirurgiao, no chamado "enri- 
quecimento ilidto" que caracteriza a ma-fe e as pessimas in- 
ten^oes de alguns pacientes. 

A reagao imediata a constatagao dessa possibilidade e o 
temor que passa a afligir o profissional de que todo paciente 
se torna potendalmente uma ameaga, podendo, a qualquer 
momenta e por qualquer motivo, alegar insatisfagao com o 
atendimento e, assim, mover um processo contra o cirurgiao, 
o que certamente vai trazer muito desgaste, muito sofrimen- 
to, comprometendo uma boa quantia de dinheiro, talvez 
mesmo todo o seu patrimonio, manchando ou destruindo a 
sua reputa^ao e tomando a sua vida um verdadeiro inferno. 

Tudo isso pode realmente acontecer, mas, ao contrario do 
que muitos pensam, o simples fato de ser processado nao 
quer dizer, por si so, que toda essa catastrofe vai desabar so¬ 
bre a cabe^a do cirurgiao. 
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O que se tem observado na pratica e um aumento do 
numero de demandas judiciais contra medicos e hospitals, 
alem de reclamagoes jimto aos Conselhos Regionais e Fede¬ 
ral de Medicina. 

Entretanto, diferentemente do que tem sido divulgado e 
comentado, a Cirurgia Plastica nao e efetivamente a espe- 
cialidade mais processada e, alem disso, o numero de cirur- 
gioes condenados a ressarcir financeiramente eventuais da- 
nos aos pacientes e significativamente pequeno. 

Do mesmo modo, um medico, para ser condenado num 
eventual Processo de Responsabilidade Civil com reparagao 
de perdas e danos esteticos, morais e materials, deve ter ca- 
racterizado pelo Juiz nos Autos do Processo um "erro medi¬ 
co", que so e definido se estiver claramente comprovada a 
impericia, a imprudencia e a negligencia do acusado. 

Erro medico e o mau resultado ou resultado adverso de- 
corrente de agao ou de omissao do medico. 

O erro medico pode se verificar por tres vias principais. 

A primeira delas e o caminho da impericia decorrente da 
"falta de observagao das normas tecnicas", "por despreparo 
pratico" ou "insuficiencia de conhecimento". 

E mais frequente na iniciativa privada (clinica particular) 
por motivagao mercantilista. 

O segundo caminho e o da imprudencia e dai nasce o erro 
quando o medico, por agao ou omissao, assume procedimen- 
tos de risco para o paciente sem o respaldo cientffico ou, so- 
bretudo, sem esclarecimentos a parte interessada. 

O terceiro caminho e o da negligencia, a forma mais fre¬ 
quente de erro medico no servigo publico, quando o profis- 
sional negligencia, trata com descaso ou pouco interesse os 
deveres e compromissos eticos com o paciente e ate com a 
instituigao. 

Na conceituagao sobre esses tres fatores, ha que consi¬ 
der ar que, na visao jurfdica, a imprudencia esta mais afeita 
a agao propriamente dita, enquanto a negligencia se refere 
mais estritamente a omissao ou "ato omissivo. 

Em suma, a impericia e ter feito o que nao sabia, a impruden¬ 
cia e ter feito o que nao devia e a negligencia e nao ter feito o que 
deuia. 

Existe um principio juridico que estabelece que “onde 
nao ha erro nao ha. culpa" e, portanto, nao ha o dever de in- 
denizar. 

Alem disso, e necessario que exista um nexo causal, ou 
seja, uma relagao direta entre a agao ou omissao do medico e 
a ocorrencia do dano, ja tendo sido caracterizada a existencia 
de impericia, imprudencia ou negligencia, o que define um 
mal atuar do profissional. 

Vale lembrar, entretanto, que mesmo nao tendo sido com¬ 
provada impericia, imprudencia ou negligencia, o profissio¬ 
nal pode vir a ser condenado pela falta de informagoes ade- 
quadas sobre o seu desempenho no atendimento medico ao 
Autor da demanda. 

Um fato importante e que tanto o Codigo de Etica quanto 
a jurisprudence determinam que o medico nao pode prome¬ 
ter resultados, devendo, isto sim, envidar todos os esforgos e 
usar de todos os meios disponiveis para prestar o melhor tra- 
tamento possivel para o paciente, sem haver o compromisso 
com a cura ou com os resultados desse tratamento. 


Curiosamente, a Cirurgia Plastica, sobretudo na sua face 
conhecida nos meios juridicos como "Cirurgia Estetica ou 
Cosmetica", recebe um tratamento diferente. 

Os juristas entendem ainda, em sua maciga maioria, que 
a Cirurgia Estetica implica tacitamente um compromisso de re¬ 
sultados e nao um compromisso de meios. 

Esse equivoco se deve ao fato de que ficou firmado ao lon- 
go dos anos, como conceito jurisprudencial, que a cirurgia 
dita estetica seria desnecessaria, superflua e desimportante. 

Assim sendo, o paciente que se submete a uma cirurgia 
desse tipo devera ficar obrigatoria e plenamente satisfeito, 
pois esses juristas afirmam que, ao fazer uma cirurgia esteti¬ 
ca, o drurgiao esta implicitamente garantindo o bom resul¬ 
tado pretendido pelo paciente, ou seja, assumindo a plena 
responsabilidade de que o resultado desejado pelo paciente 
sera totalmente alcangado. 

Esse conceito, ao que fica bem evidenciado, exige de nos 
apenas a perfeigao! 

Absurdo! 

Nesse ponto, sempre questionamos o que e um bom resul¬ 
tado, o que define e quern define o que e um bom resultado. 

Questionamos sobretudo essa visao pela otica da Justiga, 
considerando que os Excelentissimos Senhores Juizes, De- 
sembargadores e Ministros dos Tribunals Superiores podem 
ser luminares em suas areas, mas sao leigos e desconhece do- 
res dos assuntos e das peculiaridades atinentes a Medicina 
como um todo e da Cirurgia Plastica em particular. 

No entanto, deve-se ressaltar, a bem da verdade, que mui- 
tos desses profissionais da Justiga tem buscado intensamen- 
te maiores esclarecimentos e reformulado algumas de suas 
posturas frente a essa dificil e sensivel questao. 

Essa e uma area de extrema subjetividade e de trato muito 
delicado. 

Criam-se ai uma distorgao e uma postura inaceitavelmen- 
te preconceituosa: caso o juiz entenda, a seu criterio, que a 
cirurgia realizada foi de natureza estetica e que o paciente 
achou que houve erro medico, estabelece-se a chamada "in- 
versao do onus da prova", ou seja, contrariando a propria lei, 
que determina que todos sao inocentes ate prova em contra- 
rio, passa-se a partir do pressuposto que o cirurgiao e culpa- 
do ate prova em contrario (pressuposigao de culpa). 

Em todas as outras situagoes, cabe a quern acusa o onus 
da prova. Segundo o conceito da inversao do onus da pro¬ 
va, o cirurgiao e quern tera a obrigagao de provar que nao 
errou. 

Assim, estamos diante de uma situagao inusitada: a Cons- 
tituigao garante que todos sao iguais perante a Lei, mas o 
cirurgiao plastico nao e tao igual assim e recebe um trata¬ 
mento diferente. 

Alem de ser francamente ofensivo e de desclassificar a 
nossa Especialidade, isso cria algumas dificuldades a mais, 
mas nao representa por si so um risco tao mais grave assim 
que possa vir a facilitar a condenagao do cirurgiao. 

Em sfntese, na visao do Judiciario, a inversao do onus da 
prova visa apenas a facilitagao e a agilizagao do desenvolvi- 
mento do Processo. 

Um exemplo muito daro desse entendimento repousa 
nas situagoes em que a parte Autora e considerada "hipos- 
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suficiente", como no caso de pessoas de baixa renda ou de 
baixa escolaridade que teriam dificuldades para comprovar 
documentalmente as suas acusagoes ao medico, agora reu. 

Dessa maneira, inverte-se o onus da prova, pois, por ser 
mais esclarecido e por ter o dever de possuir todas as infor- 
magoes registradas e bem guardadas, por ser o "detentor" 
das informagSes completas sobre a sua atuagao, o medico 
acusado e que tera que reunir e apresentar todos os docu- 
mentos que permitam ao Juiz avaliar se cabe a condenagao 
por um mal atuar, baseado na caracterizagao de impruden- 
cia, impericia ou negligencia. 

Nesse momento, e fundamental jamais esquecer que, na 
Justiga, vale o principio que "se nao estd nos Autos, nao existe 
para o mundo". 

Isso quer dizer que tudo o que sera apreciado e analisado 
pelos senhores Juizes tern que estar absolutamente bem do- 
cumentado e incluido (acostado) nos Autos (no Processo). 

Costuma-se dizer que quern ganha a demanda judicial 
nao e obrigatoriamente quern tern razao. 

Apesar de estarmos sempre dependentes dos criterios 
de avaliagao exclusivos dos Juizes, as maiores chances estao 
com quern tern a melhor document agao e, obviamente, o me- 
lhor advogado para que possa comprovar as suas alegagoes 
e dar substrato consistente aos seus argumentos. 

Fica, portanto, claramente definido que o mais importan- 
te dos elementos para a defesa do profissional, no caso de 
um Processo por suposto erro medico, e um prontuario bem 
feito e bem organizado, com o registro minucioso e detalha- 
do de todo o atendimento medico. 

Isso quer dizer, de modo muito enfatico, que o medico 
deve ter um cuidado obsessivo, quase paranoico, com a es- 
crituragao de todos os dados referentes ao paciente e ao seu 
tratamento. 

JF 

E uma exigencia etica, garante a seguranga do paciente 
e do proprio cirurgiao, independentemente de estarmos ou 
nao lidando com um Processo, e pode ser o diferencial entre 
o sucesso e o insucesso no enfrentamento de uma demanda 
nas esferas da Justiga Civel, Justiga Criminal e/ou junto aos 
Conselhos de Medicina. 

Estao af incluidas as fichas de consulta em consultorio, 
com o registro feito de modo claro, com letra legfvel ou pron¬ 
tuario eletronico com sistema de blindagem contra adulte- 
ragoes e manipulagoes, folhas detalhadas com a descrigao 
das cirurgias, folha detalhada do servigo de anestesiologia, 
prescrigoes, orientagoes pre- e pos-operatorias, com todos os 
requintes possives de detalhe, como, por exemplo: consul¬ 
ta dia tal as tantas horas, acompanhada pelo Sr. ou Sra. Tal, 
amiga, mae, tia, pai etc. da paciente, alem de farta e benfeita 
documentagao fotografica. 

Dentro dessa visao e prudente registrar, na ficha do pa¬ 
ciente, quando ele falta a consulta, e, quando isso ocorrer, 
deve-se imediatamente fazer contato com ele, convidando-o 
para voltar ao consultorio, 

Se ainda assim o paciente nao retomar, ja se torna reco- 
mendavel fazer o convite de modo mais formal, com com- 
provagao por meio de telegramas, mensagens de e-mail, tor- 
pedos, enfim meios que possam ser comprovados, caracteri- 
zando o interesse do cirurgiao em prosseguir o tratamento. 


Muitas vezes, os pacientes nao retornam aos cuidados do 
seu cirurgiao e a evolugao pos-operatoria pode se tomar des- 
favoravel, fugindo ao controle do profissional. 

A existencia de provas de que nao houve negligencia nas 
tentativas de prosseguir atendendo ao paciente, com reite- 
rados convites, caracteriza que houve abandono voluntario 
do paciente ao tratamento, o que tern peso muito importan- 
te nao so na caracterizagao comportamental dele, paciente, 
quanto na de abandono de tratamento por livre dedsao do 
padente. 

A experiencia demonstrou que e uma boa pratica fazer 
fotos pre-, per- e pos-operatorias imediatas e, sempre que 
possivel, mediatas e, idealmente, tardias com 3, 6 e 12 meses 
de pos-operatorio. 

> DOCUMENTAgAO ETERMO DE 
CONSENTIMENTO INFORMADO 

Embora o Codigo de Etica Medica nao exija que todas as 
explicagoes sobre o tratamento devam ser dadas por escrito, 
ficou consagrada a necessidade de se firmar o polemico "Ter- 
mo de Consentimento Livre e Pos-esclarecido". 

Nao e necessario que tenha exatamente este nome, mas 
nesse documento devem constar, de modo claro, com lin- 
guagem compreensivel para o leigo e com letra de facil lei- 
tura, qual o tratamento pretendido, seus riscos, suas possi- 
bilidades, devendo o paciente assinar, preferentemente com 
testemunhas, solidtando ao medico proceder ao referido 
tratamento e autorizando-o a faze-lo. 

Isso efetivamente da trabalho, as vezes causa constrangi- 
mento e mal-estar entre o medico e seu padente, mas, com 
inteligencia, sensibilidade e transparencia, a obtengao desse 
documento e literalmente vital para a mais ampla informa- 
gao ao padente e seguranga do profissional. 

Esse Termo se tomou pega obrigatoria nos Prontuarios 
Medicos e em Hospitais, e, embora a sua existencia nao exi- 
ma o profissional de suas responsabilidades, a sua ausenda 
pode caracterizar negligencia do medico, que, por nao pos¬ 
suir tal documento nem a assinatura do paciente, nao podera 
provar documentalmente que efetivamente bem informou a 
ele, paciente, ou a sua famflia sobre as implicagoes da sua 
patologia e do seu correspondente tratamento. 

Apresenta-se para apreciagao do leitor o modelo utiliza- 
do em nossa pratica privada, devendo o cirurgiao decidir se 
pretende adotar ou nao esse tipo de documento e, em o ado- 
tando, ajusta-lo ao seu estilo pessoal (ver Anexo 37-1). 

Com base nessas consideragoes, e sendo impossivel pre- 
ver e evitar que alguem decida processar o cirurgiao, ele 
deve estar sempre muito bem documentado, pois essa sera 
a melhor, a maior, a mais eficiente e, virtualmente, a unica 
defesa real que pode levar, como tern acontecido em eleva- 
do numero de casos, a improcedencia da agao por suposto 
erro medico e a sua consequente e desejada absolvigao do 
cirurgiao. 

Todo esse cuidado e necessario principalmente se con- 
siderarmos que existe sempre a possibilidade de as coisas 
nao sairem exatamente como planejamos, podendo ocorrer 
intercorrencias, complicagoes e resultados adversos, deixan- 
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do os padentes insatisfeitos e infelizes e os cirurgioes muito 
frustrados. 

Nesse mesmo d iapasao, temos que considerar que nao so- 
mos deuses nem semideuses e que o erro e inerente a condi- 
gao humana. Podemos errar sim, e esse erro pode vir a gerar 
um Processo. 

Entretanto, quando existe uma boa sintonia entre o pa- 
dente e o seu medico, com uma postura humana, honesta e 
transparente por parte do profissional, esses percal^os po- 
dem ser enfrentados com uma solida parceria entre o cirur- 
giao e seu paciente. 

Muitos cirurgiSes experientes testemunham que foi no 
tratamento de problemas inesperados de maior ou de me- 
nor gravidade no pos-operatorio, com a intensa e ativa par- 
ticipa^ao dos pacientes como verdadeiros parceiros, que se 
formaram fortes aliangas interpessoais a partir de grande 
admira^ao, respeito e estima de parte a parte. 

Muitos pacientes que enfrentaram problemas muito se- 
rios e muito graves acabaram se tomando grandes amigos 
de seus cirurgioes. 

A Cirurgia ’lastica e uma espedalidade fascinante, e ser 
um ci rurgiao plastico e uma experientia de uma riqueza e de 
uma gratafica^ao incomensuraveis pela extensao, pela pro- 
fundidade, pela densidade e pela intensidade do bem que, 
na marina maioria dos casos, se pode proporcionar aqueles 
que nos procuram. 

► A GENESE DO PROCESSO 

Embora nao se possa garantir que jamais se enfrentara 
um Processo Judicial por suposto erro medico, ha aigumas 
medidas que tern se mostrado eficazes na diminui^ao do 
risco de que essa indesejavel ocorrencia venha a nos as- 
sombrar. 

Ao longo de quase 2 decadas atuando como Medico-pe¬ 
ri to Judicial e como membro da Camara Tecnica de Cirurgia 
Plastica do CREMERJ (Conselho Regional de Medidna do 
Rio de Janeiro) e do CFM (Conselho Federal de Medidna), 
chama a aten<;ao que, em todos os casos, sem excegao, a ge- 
nese do processo foi a quebra da relagao entre o medico e 
seu padente, 

Em algum momento crucial, geralmente mediado por 
grande ansiedade de ambas as partes, rompe-se a parceria 
desejavel para o bom andamento de qualquer tratamento, 
principalmente na area da Cirurgia Plastica. 

As caracteristicas personalogicas do padente e do ci- 
rurgiao sao os guias dessa ruptura, que pode desencadear 
rea^oes inesperadas e muito violentas com a instalagao de 
profundos sentimentos de magoa, odio, rancor, vingan^a, 
frequentemente alimentados por ideias fantasiosas e ate 
mesmo alucinatorias de fundo persecutorio, que nao sao 
apanagio dos pacientes, atingindo e envolvendo desgra^a- 
damente o medico, quase sempre despreparado para esse 
tipo de situa^ao. 

Uma boa e saudavel interagao entre o medico e o pacien¬ 
te, seus acompanhantes e sua familia e, certamente, a maior e 
mais eficiente profilaxia para o controle de situates criticas 
que podem desaguar numa demanda judicial. 


► OBSERVANCES E CONDUTAS UTEIS 

Mais uma vez, nao e possivel dispor de uma formula ma- 
gica ap] icavel a todos os casos indistintamente, mas ha alguns 
itens que podem ser bastante uteis para ajudar a prevenir ou 
enfrentar situates de conflito que podem caminhar para um 
desentendimento entre o cirurgiao e o seu paciente: 

1. Autoconhecimento 

Ninguem pode afirmar que se conhece completamente. 

A mente humana e insondavel, e a impressao que temos 
a nosso proprio respeito na verdade e formada basicamen- 
te pela combina^ao dinamica daquilo que pensamos ser, do 
que gostariamos de ser e daqu i lo que os outros dizem que 
somos. 

De qualquer modo, o mais importante e que haja autenti- 
cidade e transparencia na maneira de ser e de se relacionar 
com as outras pessoas. 

E fundamental o autoconhecimento sobretudo dos fatores 
negativos que podem dificultar a boa convivencia, tais como 
um temperamento forte e imprevisivel ("pavio curto" , timi- 
dez excessiva, inseguranga, autoestima muito exacerbada, 
sentimentos de superioridade ou de inferioridade, instabili- 

dade e labilidade emocionais, carencias afetivas etc. 

* 

E necessario saber que podemos ser surpreendidos e 
traidos por interpretagoes equivocadas de frases e posicio- 
namentos dos nossos pacientes, assim como por sentimen¬ 
tos e emo^oes subitas que podem fugir ao nosso controle, 
criando situa^Ses mal definidas e, ate mesmo, constran- 
gedoras. 

Nunca e demais lembrar que estaremos iidando com pes¬ 
soas que desejam se submeter a modifica^oes extemas no 
seu corpo, com a firme intengao - consciente ou nao - de 
alcan^ar a felicidade plena e a solugao da maioria - se nao de 
todos - os seus problemas psicoemocionais, afetivos e sociais 
entre tantos outros. 

_JF 

E saudavel todos os dias, ao acordarmos, antes de levan- 
tarmos para enfrentar mais uma jomada de trabalho, que es- 
tejamos aptos a reconhecer como estamos nos sentindo: Qual 
o meu estado de animo? Estou estressado? Estou deprimi- 
do? Estou sereno? Estou cansado? Estou desanimado? Estou 
impaciente? Estou feliz? 

Alem de procurarmos saber qual e, em linhas basicas, a 
nossa essentia, com aquelas virtudes e defeitos que so nos 
sabemos, e recomendavel saber identificar o modo como es¬ 
tamos vivenciando os fatos, para nao transferirmos para os 
nossos pacientes impressoes que nao sejam positivas para 
nos e que possam comprometer a confian^a que eles desejam 
depositar em nos. 

Devemos ser justos e cuidadosos conosco mesmos, evi- 
tando ser muito condescendentes ou rigorosos demais com 
a aprecia^ao que fazemos de nos mesmos e a impressao que 
construimos da nossa propria estrutura interna. 

Nos observamos e julgamos os pacientes, ficamos atentos 
aos sinais de alerta que conduzem a necessaria selegao da- 
queles que devemos ou que desejamos receber aos nossos 
cuidados, mas os pacientes tambem nos observam, nos ana- 
lisam e fazem o seu proprio processo seletivo. 
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Se estivermos em estado de equilibrio, estaremos mais 
aptos a fazer escolhas e tomar decisoes mais ace r tad as, apli- 
cando da melhor maneira possivel uma avaliagao criteriosa 
e com a maior dose de bom-senso possivel. 

2. Postura e Compostura 

Buffon ja dizia que "o estilo e o homem". 

Cada um deve ser coerente com o seu proprio estilo, evi- 
tando tentar imitar atitudes de pessoas que sao intrinseca- 
mente diferentes de sua propria maneira de ser. 

O artificialismo e fatal. 

E claro que estamos sempre aprendendo e agregando ou 
nos livrando de pensamentos, frases, gestos, palavras, enfim 
que compoem o nosso desempenho social num saudavel e 
desejavel processo de desconstrugao e reconstrugao. 

Isso nao quer dizer que devamos transformar o nosso 
consultorio em "laboratorio" teatral. 

Independente disso tudo e paradoxalmente atrelado a 
isso tudo, nao se deve abrir mao da boa apresentagao pes- 
soal, da elegancia de atitudes, da simpatia, da gentileza, da 
cordialidade, do cavalheirismo, da educagao, do onipresente 
sorriso e da firme disposigao de ouvir e observar muito cada 
detalhe daquele paciente que esta a nossa frente. 

3. Timing 

O senso de oportunidade e fundamental no bom exercicio 
da Medicina e, em especial, da Cirurgia Plastica. 

Se analisarmos que existe toda uma arte permeando as 
relagoes humanas e que, na verdade, todas as pessoas estao 
representando personagens de si mesmas, temos que saber 
ouvir, saber quando e como interromper a narrativa do pa¬ 
ciente, conduzir o seu raciocinio sem induzir nem comandar 
o seu ritmo e o seu conteudo, saber quando falar, o que falar, 
como falar, em que tom falar, enfim tentar harmonizar o nos¬ 
so proprio estilo ao estilo e as caracteristicas de cada paciente 
individualmente. 

O ideal e falar apenas o necessario, procurar falar pouco, 
ser claro e procurar ter certeza de que foi bem compreendi- 
do, principalmente no que se refere as possibilidades e limi- 
tagoes de qualquer tratamento medico. 

Devemos ter sempre presente que, assim como no meio 
juridico, precisamos tratar diferentemente os diferentes para 
poder ajustar a nossa pessoa aquela com a qual estamos in- 
teragindo, sem perder a autenticidade e sem intimidar o in¬ 
terlocutor. 

4. Humor 

O humor e a mais poderosa arma que dispomos para su- 
perar barreiras e desfazer resistendas. 

Sabemos como e agradavel interagir com pessoas bem- 
humoradas e espirituosas, o que, de um modo geral, reflete 
um estado de espirito leve e ffexivel. 

Do mesmo modo, o bom humor representa a capacidade 
de perceber o mundo com espirito critico mais agugado, mas 
sem amargores, denotando, de modo geral, pessoas bem do- 
tadas de uma inteligencia viva e de um raciocinio rapido. 


O cirurgiao pode perfeitamente ser simpatico e ter senso 
de humor apurado, sabendo usar doses corretas desse hu¬ 
mor sem perder a necessaria sobriedade e seriedade. 

Como em tudo na vida, e necessario ter bem desenvolvi- 
do o senso de oportunidade e o respeito pelo proprio estilo, 
para que nao se percam a naturalidade e a autenticidade. 

O humor compreende, em linhas gerais, quatro faixas: o 
humor propriamente dito, a ironia, o sarcasmo e o deboche. 

Obviamente, os dois ultimos estao na chamada "faixa ver- 
melha" e devem ser evitados a todo o custo. 

O humor e a ironia inteligente sao permitidos, estando 
assim na "faixa verde". 

Entretanto, e fundamental considerar de que modo o in¬ 
terlocutor recebe e interpreta essas manifestagoes de humor 
ou de ironia. 

Muito mais importante do que usar desses recursos e perce¬ 
ber se eles estao sendo bem compreendidos, pois ha o risco de 
que um comentario bem-humorado possa vir a ser interpreta- 
do pelo paciente como sarcasmo ou mesmo como deboche. 

Nesse caso, podem ser despertadas susceptibilidades in- 
desejaveis que sao capazes de comprometer a harmonia e a 
tranquilidade necessarias para um bom relacionamento e 
uma boa interagao. 

Nessa linha de raciocinio, o uso de metaforas para expli- 
car melhor alguma ideia e bem vindo, mas deve-se evitar o 
uso de sofismas, que deixam sempre uma aura de duvida, o 
que e con denavel e indesejavel nessa situagao. 

Em condigoes especiais e bem selecionadas, a mudanga 
de paradigmas aplicada com bom humor e um recurso que 
pode ser utilizado e, geralmente, e bem recebido, pois causa 
impacto e surpresa no paciente. 

Um bom exemplo reside no comentario do cirurgiao so- 
bre a impossibilidade de fazer promessas ou de oferecer ga- 
rantias sobre o resultado de uma cirurgia. 

O paciente, ja testa do anteriormente com respeito a esse 
fato e tendo bem compreendido que ha limitagoes e fatores 
imponderaveis capazes de afetar o resultado desejado, ouve 
do cirurgiao o seguinte comentario: 

"Nos ja conversamos sobre o fato de eu nao poder fazer nenhu- 
ma promessa alem de que vou aplicar todos os meus conhecimentos 
e usar de todos os melhores recursos para tentar alcangar o melhor 
resultado possivel. 

Mas eu vou Ihe fazer uma garantia: eu garanto que, mesmo 
aplicando o maxima do melhor, a chance de nos conseguirmos a 
perfeigdo absoluta e praticamente nenhuma!" 

5. Percep^ao 

O cirurgiao plastico deve ser dotado de grande sensibili- 
dade e capacidade de percepgao para captar, registrar, anali- 
sar e tragar um perfil de seu paciente a partir de dados sutis, 
mas extremamente significativos, como o que diz o paciente, 
como diz, qual a entonagao que da aos seus relatos, o ritmo 
de seu discurso, os seus silencios, o seu gestual, posigao do 
corpo, postura ao sentar-se e ao caminhar, movimento dos 
olhos, diregao do olhar, enfim, valorizar os conhecimentos 
adquiridos e muito bem classificados nos estudos que defi- 
nem que "o corpo fala". 
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Cada urn. desses elementos, isoladamente e em conjunto, 
sao valiosas fontes de informagao que possibilitam ao cirur¬ 
giao perceber o grau de ansiedade, o grau de representagao 
"artistica" ou de dramatizagao adotada pelo paciente, dando 
enorme contribuigao sobretudo pela valorizagao da lingua- 
gem extraverbal utilizada pelo paciente. 

Nesse contexto, assume importancia um fenomeno cienti- 
ficamente comprovado e descrito pelo biologo ingles Rupert 
Sheldrake, definido como "ressondncia morfica". 

Segundo sua teoria, todo ser vivo possui uma marca pro¬ 
pria que se estende nao apenas ao seu proprio organismo, 
mas a tudo com o que convive. 

Os corpos teriam uma especie de extensao invisivel e ate 
agora indetectavel, que sao os chamados "campos morficos" 
estabelecendo uma conexao entre si. 

Dessa maneira, pode-se considerar que esse talvez seja 
um dos mecanismos envolvidos na indefinivel capacidade 
que temos de perceber as pessoas com impressoes de simpa- 
tia, empatia, sincronia, antipatia ou mesmo de rejeigao. 

Sem entrar nos indecifraveis mecanismos que modulam e 
gerenciam essas situagoes, nao se pode menosprezar a "im- 
pressao" nem, principalmente, a "intuigao" que se apresenta 
com relagao as pessoas com quern convivemos. 

Na area da Cirurgia Plastica, sao incontaveis os relatos de 
que o cirurgiao teve uma intuigao de que nao deveria reali- 
zar determinadas cirurgias em determinadas pessoas, mas 
preferiu achar que era capaz de suplantar esse sentimento 
e, ao final, vivenciou situagoes no rninimo desconfortaveis 
e muitas vezes bastante serias, que vieram a confirmar que 
aquela intuigao era uma realidade e um fato. 

E exatamente nesse momento que o cirurgiao tem a opor- 
tunidade de detectar transtornos de comportamento com a 
constatagao de quadros depressivos graves, de pessoas que 
acabaram de se separar ou de perder um emprego e que 
acreditam que a cirurgia plastica podera lhes trazer de volta 
o que perderam ou capacita-las milagrosamente para novas 
e melhores conquistas. 

Desequilibrios emocionais, ideias delirantes, quadros psi- 
coticos, comportamentos esquizoides ou esquizofrenicos, 
sindromes de transtornos bipolares, pacientes que fazem uso 
mais que eventual ou que sao confessadamente viciados em 
drogas psicoativas e alcool e sobretudo pessoas portadoras 
do temido transtorno dismorfico corporal sao ocorrencias 
nao tao raras assim e que requerem uma abordagem muito 
cautelosa do cirurgiao. 

JT 

E desnecessario alertar que submeter esse tipo de pacien¬ 
te a cirurgias plasticas de qualquer natureza sem uma ava- 
liagao e um correto acompanhamento de um psiquiatra, um 
psicologo e um psicanalista e uma atitude perigosa que cer- 
tamente inclui o cirurgiao no grupo dos insanos... 

Do ponto de vista etico e humano, nao se pode apenas 
descartar esse tipo de paciente livrando-se do problema. 

O cirurgiao plastico e um medico e como medico deve agir. 

Da mesma maneira que encaminha os casos que nao es- 
tao ao seu alcance para colegas mais bem capacitados para 
certos tipos especificos de procedimentos, o cirurgiao deve, 
movido por obrigagao moral e por sentimento de compai- 
xao, encontrar um meio de explicar ao paciente que, se ja nao 


esta em tratamento especializado, deve faze-lo e orienta-lo 
nesse sentido. 

E bem verdade que um numero significativo de colegas 
confessa que prefere "nao se envolver" e encontra algum 
motivo minimamente crivel para se desfazer da incomoda 
presenga de um paciente que ele nao sabe como tratar, mas 
tambem nao contribuiu em nada para que esse paciente pu- 
desse faze-lo adequadamente. 

Neste item, mais do que nunca assume importancia o fato 
de que o cirurgiao plastico deve ampliar os seus conheci- 
mentos na esfera da psicologia e da psiquiatria, pois "quem 
nao sabe o que procura, nao valoriza o que encontra". 

6. Disponibilidade 

E muito comum os pacientes perguntarem, nas primeiras 
consultas, se o cirurgiao vai lhes fomecer o numero do telefone 
celular, se vao estar proximos a eles no final de semana imedia- 
to a cirurgia ou se vao ser encaminhados as emergencias dos 
hospitais em caso de problemas no pos-operatorio imediato. 

A maioria desses pacientes explicam, quando questiona- 
dos por que fazem esse tipo de pergunta, que eles proprios 
ou pessoas conhecidas vivenciaram esse tipo de situagao, 
que gerou certamente enorme ansiedade e inseguranga. 

Muitos drurgioes efetivamente preferem dificultar o aces- 
so de seus pacientes a eles, pretendendo zelar pela sua tran- 
quilidade e paz de espfrito. 

Alguns indicam seus assistentes para esse fim e, na ver¬ 
dade, quase perdem contato com o pariente no periodo pos- 
operatorio imediato, so vindo a reencontra-los bem mais tar- 
de, ja com varias semanas transcorridas. 

r 

E claro que existem padentes invasivos, espagosos e que 
nao conseguem conter os seus niveis de ansiedade, e o cirur¬ 
giao deve ter uma atitude firme nesses casos. 

Mas, esta comprovado que a fase critica para o surgimen- 
to e o adequado controle de problemas na esfera psiquica e 
emocional, no periodo pos-operatorio, ocorre nos primeiros 
15 dias. 

Mesmo que o resultado final da cirurgia venha a ficar ex- 
celente, um padente que precisou do apoio de seu drurgiao 
nessas 2 primeiras semanas e nao foi devidamente atendido 
pode se tornar uma pessoa profundamente insatisfeita, com 
grandes chances de criar problemas para o cirurgiao. 

O profissional deve se adiantar na atengao aos seus pa¬ 
dentes, nunca deixando de atender a telefonemas, retor- 
nando as chamadas logo que possivel, se nao foi possfvel o 
atendimento imediato, alem de ter o cuidado e o requinte 
de ele mesmo telefonar ou fazer algum tipo de contato com 
os pacientes, perguntando se esta tudo bem e acrescentando 
alguma instrugao, colocando-se a disposigao se e quando for 
necessario. 

Essa atitude e pro-ativa e produz efeitos fantasticos! 

E nessa fase inicial que o paciente vivencia muitos mo- 
mentos de desconforto fisico, de inseguranga quanto ao re¬ 
sultado, se ve no espelho disforme, sem conseguir ter uma 
visao clara prospectiva de como vai hear daqui a algum 
tempo; enfim, ha sempre um forte componente de ansiedade 
que nao pode ser menosprezado e descuidado. 
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Essa situagao em particular e a que mais incomoda as espo- 
sas, maridos, noivas(os), namoradas(os), companheiras(os) e 
filhos(as) de cirurgioes e cirurgias, devendo ser visto com 
muito cuid a do, pois e muito frequente se abrirem crises fa- 
miliares quando os pacientes se tomam muito presentes na 
vida pessoal do(da) profissional. 

O modo de contornar ou de resolver esse tipo de proble- 
ma vai depender de cada um, mas e importante reiterar que 
essa e uma area especialmente delicada, pois o limiar entre 
a real necessidade de chamar o cirurgiao, sobretudo em ho- 
rarios inadequados, tais como periodos de descanso ou de 
intimidade familiar, com uma verdadeira invasao da priva- 
cidade do medico ou com mecanismos patologicos de sedu- 
gao, e muito tenue, devendo a questao ser avaliada e tratada 
com sabedoria e compreensao. 

A serenidade e a paz de espirito sao importantes e valio- 
sos instrumentos de trabalho para qualquer medico, e os ci¬ 
rurgioes plasticos nao estao fora disso. 

7. Paciencia 

A paciencia e uma das principals virtudes, e deve ser cul- 
tuada, preservada, exercitada e praticada sempre, o tempo 
todo. 

Desde a primeira consulta, visando conhecer melhor o 
paciente ate e principalmente durante o periodo pos-opera- 
torio, o cirurgiao deve estar munido de muita paciencia e 
flexibilidade. 

Mesmo que os pacientes tenham sido muito bem esclare- 
cidos sobre o que acontece no periodo pos-operatorio, tendo 
lido, compreendido e assinado o Termo de Consentimento, 
e invariavel que o cirurgiao e sua equipe sejam crivados de 
perguntas, lamurias e questionamentos repetidos e cons- 
tantes sobre temas supostamente ja muito bem explicados e 
compreendidos. 

Mesmo as pessoas bem ajustadas e equilibradas apresen- 
tam duvidas e ansiedades que precisam ser ouvidas e esda- 
recidas pelo cirurgiao. 

Essas pessoas, que na verdade sao otimos pacientes, in- 
variavelmente dizem, por exemplo: "Bem que o senhor me 
avisou que as costas iriam incomodar devido a posigao para 
deitar, mas nao posso mesmo virar de lado nem um pouqui- 
nho?" 

Mesmo nao criando problemas especificos com relagao a 
cirurgia, esses pacientes demandam atengao e carinho, pois 
se tornam carentes e inseguros. 

Outros tipos de pacientes podem nao conseguir admi- 
nistrar adequadamente a ansiedade e literalmente "surtar", 
apresentando comportamentos totalmente incompativeis com 
o seu perfil de personalidade observado no pre-operatorio. 

Durante as mencionadas primeiras 2 semanas apos a ci¬ 
rurgia, o cirurgiao deve estar preparado para ouvir verda- 
deiros absurdos e conter a sua irritagao, ou mesmo a sua 
indignagao, com queixas infundadas, acusagoes quanto a 
incapacidade tecnica, ao mau atendimento, entre outras infi- 
nitas reclamagoes. 

E um periodo de grande expectativa, agravada esta pela 
sindrome da clausura, em que os pacientes se afastam de 


suas atividades e das pessoas com quern convivem normal- 
mente, permanecendo recolhidos em casa por mais de 1 se- 
mana, com o comum componente de tristeza, de melancolia 
e de carencia afetiva por regressao, e o cirurgiao deve estar 
apto a enfrentar tudo isso, principalmente com paciencia, 
procurando garantir que nao havera mossas que possam 
prejudicar e comprometer a satisfagao dos pacientes num 
tempo mais tardio. 

Ate aqui abordamos aspectos que se aplicam aos casos em 
que nao se observaram intercorrencias nem complicagoes. 

Desse modo, fica facil vislumbrar o preparo muito espe¬ 
cial que devera ter o cirurgiao e sua equipe para lidar com 
algum paciente vitima de alguma complicagao, intercorren- 
cia ou resultado adverso. 

Nesses casos, alem da ansiedade natural, estaremos dian- 
te de problemas fisicos reais com riscos de deformidades, a 
necessidade de um periodo de recuperagao muito mais ex- 
tenso e a perspectiva real de novas intervengoes cirurgicas. 

E ai que se torna importante o proverbial ensinamento do 
respeitado cirurgiao Dr. Ricardo Baroudi, que explica que, 
em casos de complicagao, o profissional deve "agarrar" o seu 
paciente, como se fosse "casar" com ele, ate que juntos pos¬ 
sam solucionar os problemas acontecidos. 

Sao exatamente as situagoes de relacionamento mal con- 
duzidas ou mal resolvidas nessas fases iniciais as principais 
fontes geradoras de processos contra cirurgioes plasticos, 
devido a enorme pressao sofrida por ambas as partes, le- 
vando a indesejavel ruptura da relagao e da parceria entre 
o paciente e seu medico, tendo ele nesses casos perdido o 
controle da situagao, as vezes por total bloqueio feito pelo 
proprio paciente ou sua familia. 

Quando o cirurgiao achar que os limites do respeito fo- 
ram atingidos e acabaram a tolerancia e a compaixao com re¬ 
lagao as agressoes e as ofensas de algum paciente insatisfeito 
ou enfurecido, e o momento de respirar fundo e lembrar que 
e exatamente nas situagoes criticas que devem ser invocados 
os verdadeiros talentos e a verdadeira vocagao medica. 

Por mais impossivel que possa parecer, deve-se tentar 
sempre um pouco mais, forgando os limites ao maximo den- 
tro do que permitir a dignidade pessoal e profissional, sen- 
do preferivel curvar-se um pouco mais e conseguir superar 
a tempestade do que ficar, depois, tentando resgatar nada 
mais que destrogos e/ou enfrentar os temidos e temiveis Pro¬ 
cessos Eticos e/ou Judiciais. 

8. Presenfa 

Muitos dos conceitos aqui apresentados se superpoem, 
e isso deixa claro que nao sao atitudes isoladas e, sim, um 
conjunto de posturas que devem formar uma rede para en- 
volver confortavelmente os pacientes, aumentando a eficacia 
do tratamento oferecido pelo cirurgiao. 

E por essa otica que deve ser encarada a presenga do ci¬ 
rurgiao, ou seja, passar para o paciente total seguranga no 
que diz e no que faz, dando a certeza de que ele podera sem¬ 
pre e a qualquer momento contar com o seu medico. 

Nesse contexto, vale citar como exemplo que e boa pra- 
tica o cirurgiao visitar o seu paciente em seu quarto ou em 
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sua enfermaria antes de ir para o centro cirurgico e antes de 
tomar algum sedativo, preferencialmente acompanhado de 
sua equipe, com seus anestesiologistas, seus assistentes e 
instrumentadora. 

Desse modo, o padente e seus acompanhantes sentem 
que existe uma deferencia espedal e que esta sendo ofereci- 
do um tratamento sobretudo humano e gentil. 

Durante a indugao da anestesia, e tambem muito recon- 
fortante ter o cirurgiao presente, oferecendo o seu interesse 
e o seu apoio. Principalmente nos casos de cirurgias mais 
longas, e de bom alvitre que a circulante de sala faga, a pe- 
dido do cirurgiao, contato por telefone com a familia, dando 
noticias de que tudo esta correndo bem. 

O intervalo ideal para esses contatos e de hora em hora, 
pois e literalmente desesperador hear a espera do fim da ci- 
rurgia sem ter noticias de seu desenrolar, e os contatos perio- 
dicos levam tranquilidade para os acompanhantes. 

Essa consider a gao sera certamente comentada pelos 
acompanhantes com o paciente, sendo mais um dado positi- 
vo para a consolidagao de uma boa parceria entre paciente e 
seus acompanhantes e o cirurgiao e sua equipe, 

A impessoalidade em qualquer ramo da Medicina, mas so- 
bretudo na Cirurgia Plastica, e pecado capital e contribui deci- 
sivamente para que o relacionamento entre paciente e medico 
seja trio, distante, com o re forgo da ideia de que o que interes- 
sa e unica e exclusivamente o resultado da cirurgia. 

A falta de calor humano e a frieza no trato com os pa- 
cientes, seus acompanhantes e sua familia descaracterizam 
a essencia que se espera de um bom medico, que e aliviar 
a dor, confortar o paciente, tentar curar as doengas e lutar 
contra a morte. 

9. "Principio dos4H" 

O grande cirurgiao Halstead definiu com muita proprie- 
dade o "principio dos 4 H", que deve estar presente e visceral- 
mente arraigado na estrutura de um bom cirurgiao: 

Hands (maos) = habilidade 
Head (cabega) = habilitagao 
Heart (coragao) = sensibilidade 
Humility (humildade) = limitagoes 

Com a certeza de que Halstead nao se importaria, acres- 
centamos mais alguns "H" ao seu famoso aforismo: 

Honesty = honestidade de propositos 
Honor = honra na vida e no trabalho 

Humor = humor (capacidade de recomegar com o mesmo en- 

tusiasmo) 

Hold = "agarrar" o paciente e permanecer a seu lado ate que 

todos os problemas tenham sido resolvidos. 

10. Litfgio Instalado 

E vital evitar o confronto a qualquer custo. 

Nao ceder a ameagas, chantagens e achaques. 

Constituir de imediato um bom advogado, espedalista 
nesse tipo de agao, e que nao seja, de preferencia, um amigo 


que esteja disposto a ajudar, mas um profissional com quern 
serao mantidas relagoes profissionais. 

Constituir um bom Assistente Tecnico, que ai sim pode 
ser um amigo, mas que seja experiente no campo de Peri- 
cias Medicas, pois sera ele quern vai representa-lo junto ao 
Perito-medico indicado pelo Juizo. 

A Pericia Medica e considerada a rainha de todas as pro- 
vas, residindo ai o principal momento para consolidar os 
conceitos de ter havido ou nao uma intercorrencia, uma 
complicagao ou um resultado adverso decorrente de fatores 
fortuitos e imponderaveis. 

De modo geral, a Pericia Medica e decisiva para o conven- 
dmento dos Juizes no estabelecimento de uma ma atuagao 
do cirurgiao, avaliando se houve impericia, imprudencia e 
negligencia e, enfim, se pode ser caracterizado o erro medi¬ 
co. 

E considerada atitude de boa-fe e de transparencia quan- 
do o cirurgiao, na iminencia de sofrer um Processo, recorre 
a uma consulta as Camaras Tecnicas de Cirurgia Plastica dos 
Conselhos Regionais de Medicina, solicitando que seja ana- 
lisado o seu relato, que deve seguir acompanhado de toda a 
documentagao possivel. 

Nessa situagao, fica claro que o cirurgiao nada tern a 
omitir e se submete de peito aberto a avaliagao, que enfim 
e tambem pericial, de um grupo de respeitaveis cirurgioes 
plasticos. 

O parecer dos CRM tern um valor relativo, mas pode ser 
muito util, dependendo das circunstancias, da habilidade do 
advogado e da sensibilidade do Juiz. 

O acordo entre as partes e uma possibilidade para dar fim 
a um Processo Judicial. 

Um acordo esta previsto e, embora seja um recurso nor- 
malmente desagradavel, nao deve ser repelido nem descar- 
tado em nenhum momento. 

De um modo geral, o profissional reage muito mal diante 
da perspectiva de fazer um acordo com quern esta moven- 
do um Processo contra ele, sobretudo se o cirurgiao estiver 
convencido de que nao teve culpa de nada nem ha nada que 
possa comprovar que atuou mal. 

O acordo nesses casos e visto pelo profissional que se tor- 
nou reu como um reconhecimento de culpa, culpa essa que 
se recusa a aceitar, pois nao a teve, como uma humilhagao 
e, ate mesmo, como uma extorsao, embora nem sempre seja 
assim. 

O cirurgiao deve analisar todas as possibilidades, acom¬ 
panhado e devidamente orientado pelo seu advogado, nao 
descartando de modo intempestivo essa possibilidade. 

E claro que nao e facil aceitar a ideia de um acordo quan- 
do estamos convictos de que o Processo contra nos e inade- 
quado e indevido, mas temos que enfrentar a realidade: ele 
existe! 

Muitas vezes, segundo alguns advogados, dependendo 
das circunstancias, mais vale um bom acordo do que uma 
ma contend a judicial que, certamente, vai se arrastar por 
anos a fio sempre com a falta de certeza de que o Juiz vai 
bater o martelo pela absolvigao do cirurgiao. 

Fugir a todo o custo de sentimentos de raiva, de indigna- 
gao pela ingratidao, pela covardia e pelo abuso do paciente. 
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pois esses sentimentos ocupam muito espa^o no cerebro e no 
coragao, interferindo pesadamente na vida professional, na 
vida pessoal e na vida familiar do profissional acusado. 

E comum a vivencia de importantes estados de depressao, 
desestimulo e desesperanga, que devem ser encarados com a 
importancia que realmente tern/ nao deixando de considerar 
a possibilidade de apoio psicologico, pois a vida nao para e o 
cirurgiao, certamente, ainda tera muita coisa boa por fazer e 
muitas pessoas a quern ajudar a se reintegrar em seu micro- 
e macro cosmo. 

►conclusAo 

As considera^oes feitas neste capftulo permitem agora, com 
mais facilidade, compreender o verdadeiro significado do pen- 
samento de Thomas Rees apresentado no irucio deste texto. 

Bom senso, criterio, discemimento e equilfbrio sao as pa- 
la vras-chave para compreender o que seja o bom desempe- 
nho na Cirurgia Plastica. 

Rees construiu o seu patrimonio com os honorarios au- 
feridos pelas cirurgias realizadas ao longo de sua proficua e 
consagrada Irajetoria profissional mas soube avaliar e dizer 
"nao" a pedidos de cirurgias que considerou inadequadas, e 
isso, no seu enfender, foi fundamental para construir e refor- 
£ar o seu bom nome e a sua ilibada reputagao. 

Uma boa sele^ao de pacientes agregada a bons resultados 
cirurgicos, alem da capacidade de enfrentar e resolver inter- 
correncias, complicagoes e resultados adversos / mantendo 
sempre uma boa intera^ao com a sua clienfela, sao frutos de 
uma correta e adequada forma^ao pessoal, humanfstica, tec- 
nica e / sobretudo, etica e moral. 

Em sfntese, o cirurgiao plastico nao deve jamais desistir 
dos sonhos de fazer da Cirurgia Plastica a sua propria razao 
de vida, mantendo sempre presentes os fatos aqui aborda- 
dos e quantos mais considerar necessaries para o bom de- 
sempenho de sua profissao. 

Deve ainda procurar cultivar outras areas de interesse, a 
fim de enriquecer a propria vida, ampliar e arejar os seus hori- 
zontes e reduzir as tensoes inevitaveis ligadas a essa atividade 
tao nobre, fascinante e unica quanto e a Cirurgia Plastica. 
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Anexo37.1 |> I nformagoes Sobre Tratamento Medico Espedalizado 

SOLICITAgAO E AUTORIZACAO PAR A TRATAMENTO 


Eu,_ 

identidade numero_expedida por_, solicito e autorizo ao 

Dr._e sua equipe a realizarem os seguintes tratamentos errt: 


Or 

SBCP 


1 - minha propria pessoa. 

2 -_ 

sobre quern tenho a responsabilidade na qualidade de 


TRATAMENTO PROPOSTO E PROGRAMADO 


Autorizo deste modo, a realizagao de todos e quaisquer procedimentos ctrurgicos ou clfnicos que forem julgados pelo 

Dr._e/ou por sua equipe como necessarios para a obtengao de melhores resulta- 

dos nos tratamentos clfnicos ou cirurgicos acima citados. 

Autorizo tambem a requisigao e a aplicagao de todos e quaisquer recursos investigativos, laboratoriais e terapeuticos consi- 
derados necessarios e indispensaveis, a seu criterio e/ou a criterio de sua equipe, para maior seguranga e busca de melhores 
resultados nesses tratamentos ou para esclarecimento de eventuais intercorrencias. 

Esta autorizagao se estende a outro(s) medico(s) solicitado(s) pelo Dr._ 

e/ou sua equipe para participarda condugao desse(s) tratamento(s) se assim se fizer necessario. 


Recebi previamente do Dr._todas as informagoes e explicagoes 

sobre otratamento que sera realizado em minha pessoa (ou na pessoa que esta sob minha responsabilidade} tendo sidoexpres- 
sas de modo claro e inteiramente cormpreendidas por mim, com o pfeno esclarecimento de minhas duvidas e questoes sobre 
o tratamento programado. 

Recebi orientagao direta e pessoai sobre todos os cuidados pre e pos-operatorios que deverao ser seguidos, bem como a evo- 
lugao natural do perfodo pos-operatorio para este tipo de tratamento. 

Estou ciente de que o perfodo pos-operatorio se desenvolve em um intervaio de tempo que depende de multiplos e variados 
fatores, podendo surgir intercorrencias ou mesmo complicagoes que independem da nossa previsao, vontade ou controle. 

Estou ciente que nos tres primeiros meses nao se pode ter uma avaliagao plena do resultado planejado, pois o organismo ainda 
esta, nesta fase, se recuperando do tratamento a que foi submetido. 

Um resultado, de qualquer tratamento cirurgico na area da Cirurgia Plastica, pode ser avaliado como proximo do definitivo 
somente entre sets e doze meses apos a cirurgia. Entre um e dois anos de pos-operatorio, em alguns casos, o resultado do 
tratamento podera ser considerado estavel. 


Ficou bem estabelecido que nesta fase pos-operatoria podem ocorrer edemas (inchagos), equimoses (manchas roxas na pefe), 
hematomas (colegoes de sangue nostecidos), seromas (colegoes de Ifquidosorganicosou outras secregoes nas areas operadas), 
hemorragias imediatas ou tardias, sofrimento dos tecidos (perda da capacidade dos tecidos de algumas areas de receber supri- 
mento sangufneo adequado), necroses de variados nfveis e extensoes (perda da vitalidade das celulas e dos tecidos), infecgoes 
localizadasou generalizadas,deiscencias de suturas (rompimento desuturascom a abertura das incisbescirurgicas),deiscencias 
de cicatrizes, assimetrias temporarias ou nao, irregularidades de superfTcie, cicatrizes aparentes, inesteticas, alargadas, hipertrofi- 
cas ou queloideanas (cicatrizes rfgidas, endurecidas, elevadas, as vezes pruriginosas - que cogam - ou dolorosas), alteragoes de 
sensibilidade temporarias ou nao, alteragoes neuromusculares, problemas vasculares, tromboses, embolias, incidentes ou aci- 
dentes anestesicos, reagoes alergicas de maior ou menor intensidade e demais riscos proprios e imponderaveis, nao previsfveis, 
de qualquer tratamento medico clfnico ou cirurgico. 


Estou ciente de que usualmente, na maioria dos casos tratados, nao ocorrem fatos que fiquem fora do controle do medico e do 
paciente, mas que, como foi bem esclarecido, podem surgir intercorrencias ou complicagoes, o que nao invalida o meu desejo 
e a minha vontade de me submeter ao tratamento proposto (ou permitir que o tratamento proposto seja realizado na pessoa 
sob minha responsabilidade neste caso). 


Estarei pronto(a) a colaborar com o medico no que vier a se fazer necessario para o controle destas eventuais situagoes. 

Estou ciente e bem informado(a) de que o resultado final do tratamento nao depende somente do trabalho do medico e de 
sua equipe, mas tambem de meus cuidados pessoa is, seguindo rigorosamente as orientagoes medicas, dependendo, sobretu- 
do e principalmente das reagoes proprias, peculiares e imprevisfveis de meu organismo ou da pessoa que ora esta sob minha 
responsabilidade. 

Estou informado(a) de que o uso de cigarros (tabagismo) pode ser a causa de complicagoes locals ou gerais, bem como o uso 
de substancias, drogas ou medicamentos sem o conhecimento, consentimento ou ordem do medico. 


Estou ciente de que devo manter o medico informado sobre estes e/ou quaisquer outros aspectos ou dados sobre meu orga¬ 
nismo que possam vir a interferir na boa evolugao esperada do meu tratamento. 













282 


CAPfTULO 37 0 A RELA^AO MEDICO-PACIENTE E ASPECTOS MEDICO-LEGAIS RESULTANTES 


Estou informado(a) de quetodas as medidas de prevengao e de seguranga disponfveis no hospital ou na clinica onde forfeitoo 
meu tratamento (em minha pessoa ou naquela por quem sou responsavel) serao tomadas juntamente com todos os recursos 
tecnicos e pessoais do cirurgiao e/ou da sua equipe, objetivando reduzir ao mfnimo possEvel os riscos e outros fatores eventuais 
nao especificamente citados acima, bem como a busca do methor resultado para os tratamentos propostos. 

Declaro estar ciente, com base nos termos anteriormente explicitados, que nao pode ser feita nenhuma promessa quanto aos 
resultados a serem obtidos, estando claro tambem que tudo sera feito para que se consiga obteros melhores resuftados possf- 
veis, dentro das caracteristicas e llmltagoes que meu caso oferece (ou da pessoa sob minha responsabilidade). 

Declaro que nao foi feita peio Dr._nenhuma promessa quanto 

ao resultado final exato do tratamento solicitado e planejado. 

Estou ciente deque poderao vira ser necessahos procedimentos cirurgicos-refogues-ou nao ciriirgicos subsequentesquando 
e seos resultados esperados por mim e pelo cirurgiao naotiverem atingido os nfveis desejados, dentro dos prazosconsiderados 
habets para a apreciagao e avaliagao destes resultados. 

Quandoe seforem verificadas as necessidades de refoflues, elas serao analisadasde comum acordo comigo, sendo que as carac- 
terfsticas destes eventuais retoques ou procedimentos ciinicos subsequentes serao avaliados a epoca adequada. 

Fica claro que nos procedimentos de contorno corporal, a eventualidade de retoques referentes a presente cirurgia so podera 
ser avaliada e considerada se o meu peso corporal inicial, com o qual fui submetido(a) a cirurgia, estiver mantido ou com uma 
variagao maxima de dois quilos acima ou abaixo do registrado no pre-opertatorio 

Autorizo o Dr._a registrar em fiime, fotografia digital ou conven- 

cional, quando isso se fizer necessario, das partes de meu corpo (ou da pessoa sob minha responsabilidade) a serem tratadas, 
no pre, per (durante) ou pos-operatorio, estando ciente de que serao preservados a identidade e o pudor, para fins estritamente 
medico-cientfficos, rigorosamente dentro das normas do Codigo de Etica Medica. 

Estou, portanto suficientemente informado(a) sobre o tratamento que solicitei e que ora autorizo ao 

Dr._a realizarem minha pessoa (ou na pessoa sob minha responsabiii- 

dade), tendo sido prestadas todas as informagoes de forma clara e perfeitamente com preen sivel, sendo tambem respondidas 
todas as minhas duvidas e questoes sobre o tratamento pretendido. 

Consta este documento de 05 (cinco) paginas, que vao rubricadas por mim com a rubrica_e 

pelo cirurgiao, com a rubrica_sendo assinado por mim e peio Dr._ 

para que se efetive a realizagao do tratamento proposto e planejado. 

Rio de Janeiro,_de_de_. 
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Fissuras Labiopalatinas 



Fissuras Labiopalatinas: Fundamentos 
Terapeuticos Instituidos no Hospital de 
Reabilita^ao de Anomalias Craniofaciais 
(HRAC) da USP, em Bauru 


Silva Filho • Jose Alberto de Souza Freitas • Terumi Okada Ozawa • Ivy Kiemle Trindade-Sueda 


|> CONSIDERA0ES EPIDEMiOLOGICAS 
E ETiOLOGICAS 

As fissuras de labio e/ou palato, nomeadas genericamente 
como fissuras labiopalatinas, figuram entre as malformagoes 
congenitas mais frequentes que acometem a especie huma- 
na e sao facilmente diagnosticadas ate mesmo na vida pre¬ 
natal, 14 ' 3574 motivos pelos quais sao tao estudadas. No Brasil, 
admite-se uma ocorrencia em torno de 1:650, 46 concordando 
com as estatisticas mundiais, que acusam uma prevalencia 
media entre 1 e 2 individuos com fissura de labio e/ou palato 
para cada 1.000 nascimentos. 11/12 

A etiologia das fissuras labiopalatinas e multifatorial. 
A despeito dos fatores ambientais, firma-se, na literatura, 
a concepgao de que a predisposigao genetica desempenha 
papel preponderate na etiologia das fissuras labiopalati¬ 
nas. Essa ale gaga o e sustentada por dois fatores principals: 
a elevada concordancia em gemeos monozigoticos (36%) 
em relagao a gemeos dizigoticos (4,7%) 15 e a historia fami¬ 
lial positiva em pacientes de diferentes etnias. 37 Acredita- 
se que a desordem dos genes que controlam o mecanismo 
de formagao da face ou a sua inibigao por fatores terato- 
genicos ambientais contribui para a provavel causa das 
fissuras labiopalatinas. Os estudos geneticos tern mapeado 
e identificado varios genes, principalmente nos cromosso- 
mos autossomos, como candidatos promissores a etiologia 
das malformagoes faciais. A genetica das fissuras isoladas 
de palato difere das fissuras envolvendo labio com ou sem 
fissura de palato, levando-se em consideragao o numero de 
genes envolvidos, o tipo de heranga e a interagao com os 
fatores ambientais. Do ponto de vista etiologico, portanto, 
as fissuras de palato e as fissuras de labio e/ou palato cons¬ 
tituent entidades distintas. 


Os estudos geneticos argumentam que as fissuras la¬ 
biopalatinas podem estar associadas a diferentes regioes 
cromossomicas, tais como: lq36, 2pl3, 4q21-q31, 6p24-p23, 
13q33.1-q34,14q24,17q21.1 e 19ql3, e diferentes genes, como 
MSX1, IRF6, PVRL1, TP73L e SUMOl. 13 ' 33 As fissuras isola¬ 
das de palato foram associadas com o gene MSX1 36 e com a 
regiao cromossomica Xq21.3, 19 levando o gene para a fissura 
de palato relacionada ao cromossomo X. Portanto, frisando 
a etiologia das fissuras, ha uma heterogeneidade etiologica 
envolvendo as interagoes genes/fatores ambientais, 57 com ge¬ 
netica distinta para as fissuras isoladas de palato e as fissuras 
envolvendo labio, com ou sem palato. 

Mesmo com as informa goes geneticas recentes, ainda nao 
existe prevengao especifica para as fissuras labiopalatinas. 
Tern sido mencionado que a suplementagao de acido folico 
(vitamina B) durante a gestagao reduz a prevalencia de fis¬ 
sura de labio e/ou palato em cepas de ratos A/WySn. 4 Outros 
estudos tern demonstrado que suplementos vitaminicos con- 
tendo o acido folico admini strados a gestantes no periodo de 
concepgao tern efeito protetor 40 e podem reduzir as chances 
de ter um segundo filho com fissura em 25% a 65%. 7i Aideia 
de uma relagao etiopatologica entre vitaminas e fissuras e 
plausivel visto que a proliferagao e migragao das celulas das 
cristas neurais e acido folico dependente. 

Em alguns pacientes, a fissura de labio e/ou palato associa- 
se a outras anomalias, constituindo, nesses casos, as fissuras 
sindromicas - como exemplos, a sindrome de van der Wou- 
de, sindrome velocardiofacial 16 e a trissomia do cromossomo 
18, sindrome Opitz G (ectrodactilia, displasia ectodermica e 
fissura labiopalatina). Mais de 200 sindromes envolvem as 
fissuras de labio e/ou palato. A frequencia de anomalias as¬ 
sociadas e mais alta entre os pacientes com fissura isolada de 
palato, entre 13% e 50%, do que entre pacientes com fissura 
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de labio associada ou nao a fissura de palato, de 2% a 13%. 24 
As fissuras sindromicas, mais raras que as nao sindromicas, 
costumam ter etiologia genetica, cromossomica ou exposi- 
gao teratogenica particular ja bem definida ou em defini- 
gao. 24 Como exemplo, a sindrome velocardiofacial apresenta 
um grande numero de alteragoes fenotipicas. Elas incluem 
insuficiencia velofaringiana atribuida a fissuras evidentes ou 
submucosas de pala to, hipemasalidade, defeitos cardiacos e 
problemas desenvolvimentais como dificuldade de apren- 
dizagem, comandada por uma delegao no cromossomo 
22qll.2, ocorrendo em 1 para cada 4.000 nascimentos. 16 

A importancia do diagnostic© pre-natal esta em amenizar 
o impacto emocional, encorajar a famllia a aceitar a malfor- 
magao e providenciar, em tempo habil, o tratamento futuro 
necessario. As cirurgias pre-natais so existem em ambito ex¬ 
perimental, com animais de laboratorio. 50 E possivel tratar 
a fissura na vida pos-natal e abrandar, se nao eliminar, suas 
consequencias. A reabilitagao envolve protocolos de trata¬ 
mento definidos, prindpalmente, pela extensao anatomica 
da fissura, se de labio, de labio e palato ou isolada de palato. 
Um consenso se estabeleceu entre os profissionais da area de 
saude: criangas com fissura de labio e/ou palato necessitam 
de cuidados cirurgicos e extracirurgicos desde o nascimento 
ate a maturidade esqueletica. 64 

Se a genetica tern influencia decisiva na formagao da fis¬ 
sura labiopalatina e na morfologia facial inicial, o crescimen- 
to da face media, depois das cirurgias plasticas primarias, e 
definido sobretudo pelas influencias extrageneticas oriundas 
das cirurgias plasticas reabilitadoras, em especial nas fissuras 
de labio e palato, por romperem a estrutura basal da maxila. 
A ruptura do osso maxilar em dois ou tres segmentos, nas 
fissuras unilateral ou bilaterais, respectivamente, fragiliza a 
maxila, deixando-a vulneravel as forgas geradas pela recons- 
trugao cirurgica do labio e do palato na infanda. Com base 
na literatura pertinente disponivel, 10 ' 213 ' 42 ' 56 ' 67 e licito concluir 
que as cirurgias plasticas primarias interferem negativamen- 
te no crescimento da face media nas fissuras que acometem 
labio e palato simultaneamente. Esse e o aspecto paradoxal 
do processo reabilitador. 

. A FISSURA: COMPREENDENDO 
A ANATOMIA E SUAS IMPLICAgOES 

O HRAC-USP-Bauru tern demonstrado que e possivel 
alimentar a crianga com fissura envolvendo o palato sem 
o uso de placas palatinas, as chamadas placas obturadoras 
do palato, motivo de muitas controversias. As dificuldades 
atribuidas a fissura do palato resumem-se em: (a) nao se es- 
tabelecer uma pressao intrabucal negativa, (b) ingestao de 
muito ar durante o processo de amamentagao e (c) o regur- 
gitar frequente do leite para a cavidade nasal. Todos esses 
inconvenientes podem ser minorados com a postura correta 
da crianga durante a amamentagao, seja no peito ou na ma- 
madeira. Essa postura consiste em manter a crianga confor- 
tavelmente sentada, com a cabega num nivel mais elevado 
em relagao ao resto do corpo. 

As fissuras comuns sao as fissuras que envolvem o labio 
superior e/ou o palato. As fissuras de labio inferior e de man- 


dibula sao raras e quase sempre envolvem malformagoes as- 
sociadas. Uma maneira pratica de conhecer a anatomia da 
fissura e enquadra-la dentro de um sistema de classificagao 
de base morfologica. O sistema de classificagao de Spina, 
adotado no HRAC-USP-Bauru, 63 encerra em fundamento 
dois prindpios: a morfologia e a origem embriologica da fis¬ 
sura. Usa como referenda anatomica o forame indsivo (Fig. 
38.1), vestigio do limite embrionario entre palato primario e 
palato secundario na vida pre-natal, para classificar as fis¬ 
suras em 3 grupos prindpais: fissuras pre-forame incisivo 
(fissuras de palato primario), fissuras transforame incisivo 
(fissuras de palato primario e secundario, simultaneamente) 
e fissuras pos-forame incisivo (fissuras de palato secundario) 
(Quadro 38.1 e Fig. 38.2). 

As fissuras, de extensao, localizagao e amplitude varia- 
das, localizadas a frente do forame incisivo recebem o nome 
de fissuras pre-forame incisivo e tern origem embriologica 
a partir do palato primario. As fissuras localizadas atras do 
forame incisivo, tambem de extensao e amplitude diferen- 
tes, compreendem as fissuras pos-forame incisivo, de origem 
embriologica no palato secundario. E, finalmente, as fissuras 



Fig, 38.1 ► Representagao esquematica do forame incisivo na maxila for- 
mada e em formagao. Ele representa, na vida pos-natal, o vestigio anatomi- 
co da demarcagao entre palato primario e palato secundario no periodo 
embrionario. 


Quadro 38.1 > Classificagao das fissuras labiopalatinas de acordo com 
Spina, adotada no HRAC-USP-Bauru 53 (Modificada por Silva Filho, 1992) 


Grupo 1 

Pre-forame 

incisivo 

Unilateral 

Incompleta 

Compieta 

Bilateral 

Incompleta 

Compieta 

Mediana 

incompleta 

Compieta 

Grupo // 
Transforame 
incisivo 

Unilateral 

Bilateral 

Mediana 

Grupo III 
Pos-forame 
incisivo 

Incompleta 

Compieta 

Grupo IV 

Fissuras raras 
da face 

Fissuras facials desvinculadas do palato primario e 

secundario 
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Fissuras do palato primario 



Fissuras do paiato primario e secundario 



Fissuras do palato secundario 



Fig. 38.2 > Representagao esquematica da embriologla das fissuras que 
envolvem palato primario e/ou palato secundario. 


que envolvem totalmente a maxila, abrangendo desde o la- 
bio ate a uvula, representam as fissuras transforame incisivo 
e tem origem embriologica vinculada ao palato primario e 
ao palato secundario, concomitantemente. Em geral, as fis¬ 
suras que envolvem o labio trazem implicagoes morfologi- 
cas e esteticas, enquanto as fissuras que envolvem o palato 
acarretam implicagoes funcionais relacionadas com a fala e 
com a audigao. 

Fissuras Pre-forame Incisivo 

As fissuras pre-forame incisivo correspondem as fissuras 
derivadas do palato primario (Fig. 38.3). Estao localizadas a 
frente do forame incisivo, podendo abranger labio ou labio e 
rebordo alveolar, agravando-se a partir do labio, em diregao 
ao forame incisivo. Porem, nao ultrapassam o forame inci¬ 
sivo. Sao consideradas completas quando envolvem toda a 
extensao do labio e rompem o alveolo, alcangando obrigato- 
riamente o assoalho narinario. De acordo com o lado envol- 
vido, subclassificam-se em unilaterais, bilaterais e medianas, 
sendo as unilaterais do lado esquerdo as mais frequentes. 
Nas fissuras bilaterais, o envolvimento anatomico pode ser 
assimetrico, ou seja, nao comprometer igualmente ambos os 
lados (Fig. 38.3). 

Por nao envolver o palato, nao tem implicagoes funcio¬ 
nais. As implicates sao morfologicas e guar dam relagao 
com a extensao da fissura. Quando nao envolvem o rebordo 
alveolar, costumam nao acarretar implicates ortodonticas. 
A partir do momento em que a lesao rompe o rebordo alve¬ 
olar, a descontinuidade do rebordo alveolar exige a cirurgia 
de enxerto osseo secundario e impoe condutas ortodonticas 
e/ou proteticas para solucionar a frequente ausencia do inci¬ 
sivo lateral correspondente. 

As fissuras unilaterais (Fig. 38.3) caracterizam-se pela 
segmentagao do labio exatamente na crista que delimita 
anatomicamente o filtro labial. A configuragao assimetrica 


do nariz deve-se ao achatamento da cartilagem alar do lado 
fissurado, acompanhado pelo desvio da ponta nasal para o 
lado nao fissurado, Essa caracteristica nasal se faz presente 
desde um simples entalhe labial, e, obviamente, quanto mais 
extensa e ampla for a lesao anatomica, mais marcante se tor- 
na a assimetria nasal. 

Nas fissuras bilaterais completas, os dois lados do labio e 
rebordo alveolar sao totalmente rompidos ate o forame inci¬ 
sivo, separando o segmento anterior do restante da maxila 
propriamente dita. Unido a extremidade anterior do vomer 
e projetado anteriormente, o segmento anterior e formado 
pela parte media do labio, denominado pro-lab io, e pela pre- 
maxila, estrutura ossea que contem os incisivos (Fig. 38.3). 
As colunas que delimitam o filtro labial, bem como o filtro e 
o arco de cupido, normalmente estao mal retratadas. O nu- 
mero de incisivos presentes e variavel, dependendo da es¬ 
trutura pre-maxilar. Em regra, os incisivos centrais sao mais 
estaveis em numero e morfologia, irrompendo quase sempre 
em giroversao e com defeito no esmalte. Os incisivos laterais, 
de morfologia instavel, frequentemente conoides, dificilmen- 
te encontram suporte osseo para uma boa implantagao. 

As fissuras medianas ocorrem com uma frequenda ex- 
tremamente baixa, representando de 0,43% a 0,73% das fis¬ 
suras labiopalatinas. Recebem essa denominagao pela sua 
localizagao no filtro do labio superior (Fig. 38.3). De acordo 
com o envolvimento anatomico, podem ser completas e in- 
completas. Nas fissuras completas, encontramos ausentes as 
estrufuras centrais da face media, englobando o septo nasal, 
columela, filtro e tuberculo labial e osso pre-maxilar, suge- 
rindo agenesia dos processos nasais mediais embrionarios. 
As incompletas variam em extensao desde um sulco na linha 
media do labio, sugerindo deficiencia na coalescencia dos 
processos nasais mediais na vida embrionaria. 

Fissuras Transforame Incisivo 

A segmentagao completa da maxila e do arco dentario su¬ 
perior em duas partes, na fissura transforame incisivo uni¬ 
lateral (Fig. 38.4), ou em tres partes, na fissura transforame 
incisivo bilateral (Fig. 38.5), determina um processo de rea- 
bilitagao interdisciplinar nao so longo e altamente especia- 
lizado, mas tambem complexo por contar com a incomoda 
restrigao do cresdmento da face media como consequencia 
das cirurgias plasticas primarias realizadas na infancia. 

A presenga da fissura exige a realizagao de cirurgias plas¬ 
ticas primarias na infancia para a reconstrugao de tecido 
mole, queiloplastia e palatoplastia, e de cirurgia ossea, en¬ 
xerto osseo alveolar secundario, no final da dentadura mista 
(Fig. 38.10), para a reconstrugao do defeito no rebordo alve¬ 
olar. Essas cirurgias de tecido mole e de alveolo, realizadas 
em epocas predeterminadas, tem como proposito a corregao 
do defeito morfologico congenito. No entanto, nao bastas- 
sem as implicagoes decorrentes da fissura em si, no percurso 
do tratamento, alteragoes oclusais e faciais desfavoraveis, in- 
duzidas principalmente pelas cirurgias plasticas primarias, 
a queiloplastia e a palatoplastia, exigem intervengao orto- 
dontico-ortopedica e, ocasionalmente, cirurgia ortognatica, 
na dependencia da gravidade da deficiencia de cresdmento 
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Fig. 38.3 |> As fissuras do grupo pre-forame 
incisivo agravam a partir do iabio em diregao ao 
forame incisivo, a despeito de se manifestarem 
como unilaterais (A a F), biiaterais (G a K) ou rne- 
dianas (L e M). A caracterfstica comum entre as 
fissuras pre-forame incisivo esta na integridade 
do paiato. 


maxilar induzida. Essas alteragoes morfologicas pos-cirur- 
gias plasticas primarias preocupam os reabilitadores e tern 
sido quantificadas pela relapao oclusal, mediante modelos 
de gesso articulados, o chamado indice Goslon para as fis- 
suras unilaterais 41 e indice Bauru para as fissuras biiaterais. 49 
Os indices oclusais avaliam a gravidade da ma oclusao, con- 
siderando principalmente o aspecto sagital interarcos, atrb 


buindo escores enumerados de 1 a 5 a partir da melhor ate 
a pior condigao oclusal, podendo ser aplicados desde o final 
da dentadura decidua, a partir dos 5 anos de idade. 6 - 49 

Como se sabe, os pacientes com fissura transforame inci¬ 
sivo estao destinados a protocolos extensos de tratamento, 
com exigencias variadas, para tratarem a fissura e recupe- 
rarem a iatrogenia provocada pelas cirurgias plasticas pri- 
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marias. No entanto, as abordagens terapeuticas devem ser 
organizadas num protocolo enxuto para nao darem a sensa- 
pao, ao final da reabilitapao, de terem desperdipado tempo 
do terapeuta e do padente. 

Fissuros Transforame Indsivo Unilaterais (Fig. 38.4) 

As fissuras transforame indsivo unilaterais (Fig. 38.4) 
rompem unilateralmente toda a extensao maxilar, desde o 
labio ate a uvula. Sao as fissuras mais comuns, com 19,5% 
do lado esquerdo e 10% do lado direito. 10 A maxila encon- 
tra-se dividida em dois segmentos, o maior, ou "segmento 
nao fissurado", e o menor, ou "segmento fissurado" , 65 ' 68 ' 69 O 
tratamento inicia-se com as cirurgias plasticas primarias, a 
queiloplastia, a partir de 3 meses de idade, e a palatoplastia, 
a partir de 12 meses de idade. 

Fissuras Transforame Indsivo bilaterais (Fig. 38.5) 

A fissura transforame indsivo bilateral representa a for¬ 
ma mais grave das fissuras faciais classicas que acometem o 
homem e, consequentemente, a que exige mais terapias du¬ 
rante o processo reabilitador total. A arquitetura intrabucal 
apos o nascimento relembra a anatomia embrionaria pre-fu- 
sao dos palatos primario e secundarios, ao manter a maxila 


dividida em 3 segmentos distintos (Fig. 38.5). A pre-maxila, 
de tamanho, morfologia e mobilidade variados, projetada 
em direpao anterior, corresponde ao palato primario. Os 
dois segmentos laterais, os processes palatinos, deslocados 
simetrica e lateralmente, representam o palato secundario. 
A separapao dos tres segmentos maxilares no neonato e res- 
ponsavel pelo aumento das dimensoes transversals e sagital 
do arco alveolar quando comparado com o arco de um neo¬ 
nato nao fissurado. 25 ' 26 ' 29 ' 53 ' 68 ' 69 A caracteristica facial tipica que 
acompanha essa malformagao desde a vida intrauterina 34 e a 
segmenta^ao bilateral do labio, com proje^ao quase sempre 
brutal da pre-maxila e do pro-labio, resultando na convexi- 
dade exagerada da face media, alem da redugao drastica da 
columela nasal e abaixamento do apice nasal. 

Fissuras Pos-forame Indsivo (Fig. 38.6) 

A fissura pos-forame incisivo (Fig. 38.6), reconhecida 
como fissura isolada de palato, e concebida entre o final do 
periodo embrionario e o inicio do periodo fetal. A forma^ao 
do palato secundario envolve: (1) crescimento dos dois pro¬ 
cesses palatinos individuals, um de cada lado, oriundos da 
parte interna dos processos maxilares; (2) eleva^ao desses 
processos palatinos posicionados obliquamente em cada 



Fig. 38.4 ► As caractensticas da fissura transforame incisivo unilateral se perpetuam com o crescimento facial. Esse comportamento pode ser confirma 
do na comparapao dos pacientes Infantis (A a D) e adulto (E a G). A bandeleta de Simonart pode acompanhar as fissuras completas de labio (Ce D). 
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Fig. 38.5 > As caractensticas da fissura transforame incisivo bilateral se perpetuam com o crescimentofacial. Esse comportamento pode serconfirmado 
na comparagao do paciente infantil (A a D) e pre-adolescente (E a I). 
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Fig. 38.6 > A extensao 
da fissura de palato agra- 
va-se a partir da uvula em 
diregao ao forame incisi- 
vo. Em uvula (A), palato 
mole (B), palato duro par- 
clal (C e D). 


lado da lingua; e (3) finalmente horizontalizados, acima da 
lingua, o crescimento em diregao a linha media ate o encon- 
tro dos dois processos palatinos. A ausencia de fusao dos 
processos palatinos, por falha em quaisquer desses eventos 
supradtados, determina a fissura de palato, cuja diversidade 
morfologica varia em extensao desde uma uvula sulcada ate 
o rompimento integral do palato, quando alcanga o forame 
indsivo (Figs. 38.2 e 38.6). 

► O PROCESSO REABILITADOR 
E O CRESCIMENTO FACIAL 

A sequenda e a epoca dos procedimentos drurgicos esta- 
beleddas no HRAC-USP-Bauru para as fissuras labiopalati- 
nas encontram-se no Quadro 38.2. 


As chamadas cirurgias plasticas secundarias incluem re¬ 
toques de drurgias ja realizadas com finalidade estetica ou 
funcional, fechamento de fistulas e faringoplastias. Dentre as 
drurgias secundarias, indui-se o enxerto osseo alveolar rea- 
lizado, em regra, no final da dentadura mista, mais especifi- 
camente antes da irrupgao do canino permanente adjacente 
a area da fissura, e por isso chamado "enxerto osseo alveolar 
secundario". O enxerto osseo secundario esta indicado para 
corrigir o defeito osseo alveolar em pacientes que apresen- 
tam fissura alveolar, entre 9 e 12 anos de idade. 1 ' 3 ' 9 ' 17,35 ' 64,72 

Fissura Pre-forame Incisivo 

Nas fissuras pre-forame incisivo, a queiloplastia consiste 
na unica cirurgia primaria indicada. A cinta muscular pos- 


Quadro 38.2 ► Protocolos das intervengdes drurgicas (drurgias plasticas e cirurgia bucomaxilofacial) indicadas para a reconstrugao da fissura 


Fi ssu ra 

Cirurgia , 

Pr£-forame 

unilateral 

Pr4-forame bilateral 

Transfbrame 

unilateral 

Transfora me bilateral 

P6s-forame 



3 meses (tempo unico) 


3 meses (tempo unico) 


Queiloplastia primaria 

3 meses 

3 meses e 6 meses 
(dois tempos drurgicos) 

3 meses 

3 meses e 6 meses (dois 
tempos drurgicos) 


Palatoplastia primaria 



12 meses 

12 meses 

12 meses 

Queiloplastia definitiva + 
Columela 


6 anos 


6 anos 


Enxerto osseo secundario 

1 0 anos 

10 anos 

10 anos 

10 anos 
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cirurgica, de importancia morfologica e estetica para o pa- 
ciente e efeito psicologico para os pais, cria uma pressao la¬ 
bial benefica, antes inexistente. Quando realizada em idade 
convencionada, na primeira infancia, por volta dos 3 meses 
de idade, essa pressao remodela favoravelmente o processo 
alveolar, fazendo com que o extremo anterior do segmento 
maior se flexione em direqao palatina, imprimindo, no rebor- 
do alveolar, a sua conformagao circular adequada. 8 

Nas fissuras pre-forame incisivo, a queiloplastia primaria 
realizada nos primeiros meses de vida interfere muito pouco 
com a face, nao sendo considerada como inibidora do cresci- 
mento facial. Ao contrario, essa cirurgia na infancia favorece o 
padrao facial. Portanto, a queiloplastia primaria realizada nos 
primeiros meses, em pacientes com fissura pre-forame incisi¬ 
vo, traz grande beneficio estetico e funcional para o paciente. 

Dentre as cirurgias secundarias, o enxerto osseo e impres- 
cindivel na reabilitagao odontologica. Embora nao exista 


estudo especifico sobre o efeito do enxerto osseo alveolar 
secundario no crescimento da face media em portadores de 
fissura pre-forame incisivo, a experiencia clinica do HRAC 
estimula essa conduta. A experiencia permite afirmar que o 
enxerto osseo realizado na dentadura mista nao influencia 
negativamente o crescimento facial em adolescentes com fis¬ 
sura pre-forame. 

Fissura Transforame Incisivo Unilateral 

A queiloplastia e a palatoplastia representam as cirurgias 
plasticas primarias apregoadas para a reconstituigao da fissu¬ 
ra do labio e do palato, respectivamente. A justificativa para 
essas cirurgias na infancia obedece aos propositos esteticos 
(Fig. 38.7) e funcionais amplamente desejados. No entanto, 
ha um consenso entre os ortodontistas de que, nas fissuras 
transforame incisivo unilaterais, a posigao da maxila na face 







Fig. 38.7 h A a D. Cirurgias plasticas primarias: o desafio de criar harmonia e simetria do labio e nariz. 0 resgate da morfologia, em sintonia com as exi¬ 
gences e expectativas, requertecnica e ta lento. 
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ABC D 

Fig. 38.8 ^ Exemplos de restripao do crescimento da face media em pacientes com fissura transforame incisive unilateral operados em idade conven- 
cional: deformaqbes de face media que as cirurgias plasticas primarias sao capazes de produzir. 


e as dimensoes do arco dentario superior mostram deficien- 
da progressiva com a idade 10 - 49,54 (Fig. 38.8). Esse comporta- 
mento reflete o somatorio de dois fatores fundamental: o 
defeito congenito em si e a reconstituipao cirurgica primaria. 
As cirurgias primarias, com forpa variavel e imprevisivel, 
impedem a maxila de acompanhar o deslocamento anterior 
da face ao longo do crescimento. Os estudos cefalometricos 
em adultos tern encontrado uma maxila menor que a normal 
e retroposta em relagao a base do cranio 10 - 4 ^ 54 (Fig. 38.14). 


Sabe-se que as cirurgias plasticas primarias, realizadas 
na infancia, desempenham papel implacavel na conforma- 
pao e dimensoes finais do arco dentario superior ao longo 
do crescimento facial. 10 - 60 As cirurgias potencializam a apro- 
ximapao dos segmentos maxilares, induzindo redupao nos 
tres sentidos do espa^o, como delineado nas Figs. 38.9, 38.10 
e 38.11. Embora soe perturbador o paradoxo em que as cirur¬ 
gias plasticas reparadoras potencializam a deficienda maxi- 
lar, essa e uma velha e conflitante questao celebrizada pelos 



Fig. 38.9 P> A. Efelto da fissura (em vermelho). B. Efeitos somados da fissura e das cirurgias plasticas primarias (em vermelho). C. Efeitos isolados da fissura 
(em azul)e das cirurgias plasticas primarias (em vermelho). D. Efeitos isolados da queilopastia (em preto)e das duas cirurgias plasticas primarias associadas, 
queiloplastia e palatoplastia (em vermelho). Os diagramas representatives do comportamento do arco dentario superior, em pacientes com fissura trans¬ 
forame incisivo unilateral (iinhas pontilhadas e tracejadas), comparado com o arco dentario superior nao fissurado (linha continua), atestam a influence 
da fissura bem como das drurgias plasticas primarias, queiloplastia e palatoplastia, na conformagao final do arco dentario superior. Em A, os segmentos 
palatines influenciados somente pela fissura. Em B e C, a aproximaqao dos segmentos palatinos potencializada pela aqao das cirurgias plasticas primarias. 
Em D, a comparagao entre o efeito suscitado pela queiloplastia (preto) e pela palatoplastia (vermelho). 
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Fig. 38.10 [> A-C. A reabilita^ao envolveu: clrurgias plasticas primarias; ortodontia pre-enxerto osseo secundario. D-l. Fissura transforame incisivo unila¬ 
teral do lado esquerdo reabilitada com enxerto osseo secundario. J-O. Clrurgias plasticas secundarias;acompanhamento do desenvolvimento da oclusao 
e do crescimento facial. P-T. Ortodontia pos-enxerto osseo secundario. 
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Fig. 38.10 > (continuagao). 
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Fig, 38.11 > A a F. Fissura transforame incisivo unilateral do lado esquerdo. Reabilitagrao envoivendo clrurgias plasticas primarias, ortodontia pre- e pos- 
enxerto osseo secundario, cirurgia ortognatica e cirurgias plasticas secundarias. 
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estudos cefalometricos e que ganhou uma roupagem di- 
ferente a partir dos anos de 1990 com o chamado "indice 
Goslon" . 4I/4y O paradigma cefalometrico vem sendo subs- 
tituido pela analise dos modelos articulados e pela analise 
facial. 58 ' 59 

O arco dentario superior mostra um comportamento ca- 
racteristico depois das cimrgias plasticas primarias: a apro- 
ximagao dos segmentos maxilares (Fig. 38.9). A atresia da 
maxila e identificavel a partir do final da dentadura decidua 
e aumenta consideravelmente durante a dentadura mista e 
permanente jo vem, sobretudo na epoca da adolescencia. A 
mecanica ortodontico-ortopedica Integra o protocolo de tra- 
tamento da fissura transforame incisivo unilateral 2 - 32 com a 
pretensao de reverter os efeitos adversos pos-cirurgias plas¬ 
ticas primarias, impulsionando os segmentos maxilares para 
lateral e anterior, a partir do final da dentadura decidua ou 
inicio da dentadura mista (Figs. 38.7, 38.8 e 38.9). Parece ob- 
vio admitir que a ortopedia esteja fadada a desapontar quan- 
do a deficiencia maxilar e grande, principalmente no sentido 
sagital, em que a resposta da maxila ao tratamento ortodon- 
tico/ortopedico e menor. 

O indice Goslon, 41 metodo de aferigao da condigao oclusal, 
tern prevalecido na definigao de protocolos e prognosticos 
de tratamento. Tern sido usado desde o inicio da dentadu¬ 
ra mista ou final da dentadura decidua, 6 juntamente com a 
analise facial. Os indices Goslon 4 e 5 prenunciam o fracasso 
da abordagem ortopedica, obrigando os profissionais a ado- 
tarem medidas precoces a favor da cirurgia ortognatica no 
futuro, depois da adolescencia. O que parece uma contradi- 
gao brutal e sinonimo de coerencia. Por que tratar anos a fio 
quando o caso sera finalizado com reposidonamento cirurgi- 
co das bases apicais? Os indices Goslon 1 e 2, ainda que com 
probabilidade para o imprevisto, prescrevem a aplicagao da 
ortopedia com chance de finalizagao do tratamento ortodon- 
tico sem drurgia ortognatica. O indice Goslon 3 representa o 
limite para a compensagao dentaria. No Goslon 3, se a agra- 
dabilidade fadal estiver comprometida, o tratamento deve 
ser conduzido com cirurgia ortognatica. 

Nessa conjuntura, vale a pena refletir sobre um protoco¬ 
lo de tratamento ortodontico visando a reabilitagao enxuta 
da fissura transforame incisivo unilateral. Para os indices 
Goslon 1 e 2, a mecanica ortopedica deve ser inserida na 
dentadura mista, preparando o arco dentario superior para 
o enxerto osseo secundario (Fig. 38.10). Para o indice Goslon 
3, a mecanica ortopedica deve ser antedpada para o final 
da dentadura decidua ou inicio da dentadura mista, com a 
intengao de melhorar a relagao interarcos. Para os indices 
Goslon 4 e 5, a conduta ortodontica deve ser postergada ao 
maximo, resumindo-se em preparar os arcos dentarios para 
o enxerto osseo secundario visando a cirurgia ortognatica. 
Os estudos intercentros europeus 5 ' 41,44,58 ' 59 notabilizaram-se 
pela conclusao de que muito tratamento nao implica neces- 
sariamente impacto reabilitador positivo. Pelo contrario, 
protocolos mais simples produziram resultados mais favo- 
raveis. Esses estudos comprovaram ainda que a ortopedia 
precoce pre- e pos-cirurgias plasticas primarias nao tern 
impacto importante a longo prazo no processo reabilitador 
e, consequentemente, nao se justifica. Essa conclusao foi 


confirmada em estudo recente com modelos de gesso aos 
5 anos de idade. 18 

O protocolo sugerido tern um proposito explicito: tratar 
menos e em epocas estrategicas. Pode-se enumerar em 5 
itens o processo terapeutico completo, coerente e enxuto, a 
saber: (1) cirurgias plasticas primarias realizadas na infan- 
cia. A queiloplastia e realizada a partir dos 3 meses de idade, 
enquanto a palatoplastia e realizada a partir dos 12 meses 
de idade; (2) tratamento ortodontico-ortopedico na denta¬ 
dura mista, objetivando a melhora na relagao interarcos e o 
prepare do arco dentario superior para a realizagao do en¬ 
xerto osseo alveolar secundario; (3) enxerto osseo alveolar 
secundario com osso autogeno retirado da crista iliaca; (4) 
tratamento ortodontico pos-enxerto osseo para finalizagao 
da condigao oclusal ou preparo para possivel cirurgia ortog¬ 
natica em epoca oportuna; e (5) cirurgias plasticas secun- 
darias com finalidade de reparos esteticos finais de tecido 
mole, principalmente nariz. 

Independentemente do potencial de deficiencia maxi¬ 
lar, o enxerto osseo secundario faz parte do protocolo de 
reabilitagao da fissura (Fig. 38.12). O objetivo do enxerto 
osseo e preencher o defeito osseo alveolar e oferecer con¬ 
digao periodontal para os dentes adjacentes a fissura, in¬ 
clusive criando osso para o trajeto de irrupgao do canino 
permanente. 7,68,70 O adjetivo "secundario" faz mengao a 
epoca de sua realizagao, na dentadura mista, imediatamen- 
te antes da irrupgao do canino permanente. As pesquisas 
em geral concordam em que nao ha incertezas quanto aos 
beneficios que o enxerto osseo secundario se propoe a ge- 
rar. As benesses sao tao grandes que a possibilidade remo- 
ta de o enxerto osseo interferir no crescimento da maxila e 
ignorada pelos terapeutas do mundo inteiro. 30,54,55,72 O osso 
enxertado a partir da crista iliaca e incorporado anatomica 
e microscopicamente ao osso maxilar, tornando-se indistin- 
guivel em imagens radiograficas subsequentes, depois de 
3 meses da realizagao da enxertia. Do ponto de vista orto¬ 
dontico, o beneficio mais importante e a transformagao do 
osso enxertado em osso alveolar, 72 permitindo a migragao 
espontanea do canino adjacente ou mesmo a migragao in- 
duzida pelo tracionamento ortodontico. 68 

A indicagao da cirurgia ortognatica na maturidade esque- 
letica, depois do preparo ortodontico dos arcos dentarios, 
tern finalidade de resgatar sobretudo a relagao interarcos 
quando o desvio morfologico ultrapassou a possibilidade 
de agao dos recursos ortodonticos e ortopedicos. Depois da 
corregao das bases osseas, com a relagao interarcos refeita, o 
eventual planejamento protetico passa a ser possivel, visan¬ 
do a estetica e a completude oclusal. 

O tratamento ortodontico na reabilitagao da fissura trans¬ 
forame incisivo divide-se em duas fases: antes e depois do 
enxerto osseo secundario. A primeira fase tern intengao de 
preparar o arco dentario superior para a efetuagao do "enxer¬ 
to osseo secundario". Nesse contexto, a expansao ortopedica 
do arco dentario superior, conhecida como expansao rapida 
da maxila, quase sempre esta indicada no afa de afastar os 
segmentos maxilares e ampliar a area da fissura alveolar que 
recebera o enxerto. O tratamento ortodontico pos-enxerto 
osseo visa a alinhar os dentes no arco alveolar agora conti- 
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Fig. 38.12 ► Fissura transforame incisivo unilateral completa do iado direito. A. Radiografia periapical da area da fissura. B. Preparo ortodontico pre- 
enxerto osseo. C. Enxerto osseo secundario restabelecendo a integridade alveolar. D. Canino permanente irrompendo atraves do osso enxertado. E e F. 
Final do tratamento ortodontico pos-enxerto osseo. 


nuo. O movimento ortodontico dos dentes adjacentes a area 
da fissura e realizado com maior previsibilidade periodontal 
depois do enxerto osseo. Quando, por algum motivo, os den¬ 
tes sao movimentados antes do enxerto osseo secundario, 
suas raizes devem respeitar o defeito no osso alveolar. 

A expansao rapida da maxila, antecedendo a tragao rever- 
sa da maxila, costuma desempenhar duas fungoes: ancora- 
gem e desarticular as suturas circum-axilares. Com intengao 
de desarticular a maxila, promovendo o seu deslocamento 
anterior e resultando numa protragao mais eficiente com o 
uso da mascara facial (tragao reversa da maxila), Liou pro- 
poe a ativagao e desativagao do parafuso expansor, alterna- 
damente, e subsequente avango maxilar com o uso de um 
aparelho intrabucal de tragao reversa da maxila. 3y 

A ortodontia que nivela os dentes superiores e inferiores, 
realizada depois do enxerto osseo e, de preferencia, depois 
da irrupgao dos dentes permanentes, tern a finalidade de 
preparar os arcos dentarios para a finalizagao ou para a ci- 
rurgia ortognatica. 

Fissura Transforame Incisivo Bilateral 

A separagao dos tres segmentos maxilares no neonato 
e responsavel pelo aumento das dimensoes transversals e 
sagital do arco alveolar na fissura transforame incisivo bi¬ 


lateral, quando comparado com o arco de um neonato nao 
fissur ado . 25,26 ' 29 ' 53 

Esse prognatismo pre-maxilar, principal caracterlstica da 
fissura bilateral completa de labio e palato, esta presente des- 
de a vida intrauterina, 34 devido a ausencia da fusao entre o 
palato primario e os palatos secundarios dos dois lados, e 
mantem-se assim durante o crescimento facial espontaneo, 
devido a ausencia de forga restritiva da musculatura labial 
tambem segmentada. 

No paciente adulto, a presenga da fissura nao reparada 
cirurgicamente mantem a pre-maxila anteriorizada e deter- 
mina um arco dentario superior atresico, como consequencia 
do descolamento medial dos segmentos palatinos, 67 atresia 
essa crescente em diregao anterior. 

As atitudes polemicas e aberrantes, como a ortopedia extra- 
bucal pre-cirurgia de labio, no intento de reposicionar a pre- 
maxila entre os segmentos palatinos, 23 e a remogao ou reposi- 
gao cirurgica precoce da pre-maxila, 10,20 ' 45,73 tern cedido lugar 
a uma terapia consensual mais previsivel a longo prazo, mais 
conservadora e menos extensa para os familiares. No contex- 
to atual, tais condutas parecem inuteis, ilogicas e ate prejudi- 
ciais. O HRAC-USP-Bauru contraindica todas as abordagens 
pre-drurgicas ou transcirurgicas na infanda com intengao de 
reposidonar a pre-maxila nas fissuras bilaterais. 
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Fig. 38.13 > A a G. Fissura transfora me incisivo bilateral com reabilitagao envolvendo cirurgias piasticas primarias, ortodontia pre- e pos-enxerto osseo 
secundario. A deficiency marcante da face media impoe a cirurgia ortognatica como exigency para restabelecera relagao sagital na face e na oclusao. 











300 


CAPfTULO 38 > FISSURAS LAB 10 PAL ATI NAS 


O protocolo de tratamento da fissura transforame inci- 
sivo bilateral no HRAC compreende cimrgias primarias 
precoces, queiloplastia e palatoplastia, sem enxerto osseo 
primario, sem manipulagao cirurgica da pre-maxila e sem 
ortopedia precoce, acompanhadas das cirurgias plasticas se- 
cundarias. O tratamento ortodontico e postergado dentro do 
possfvel para o final da dentadura mista e visa a preparar o 
arco dentario superior para o enxerto osseo secundario, com 
a regularizagao do posicionamento dos incisivos permanen- 
tes, bem como o controle da inevitavel atresia do arco den¬ 
tario superior. 

Ao longo do crescimento facial, as cirurgias plasticas pri¬ 
marias aproximam os tres segmentos osseos separados pela 
fissura. Ha uma tendencia de redugao do prognatismo pre- 
maxilar, com reflexo na redugao do trespasse horizontal, 
que pode ate mesmo chegar na surpreendente situagao de 
mordida cruzada anterior. Esse comportamento pos-cirurgi- 
co de retroposicionamento da pre-maxila, com importante 
redugao no comprimento do arco dentario superior, faz-se 
acompanhar de agravamento da aproximagao dos processos 
palatinos, os quais giram medialmente em tomo de um cen- 
tro de rotagao distal a regiao da tuberosidade da maxila. 67 
Assim, nos pacientes operados, as dimensoes transversal e 
sagital do arco dentario superior encontram-se reduzidas, o 
que justifica o indice aumentado de mordidas cruzadas pos- 
teriores e anteriores. 

Os estudos cefalometricos comprovam que o paciente 
adulto portador de fissura bilateral completa de labio e pala- 
to, nao operado, apresenta uma projegao anterossuperior da 
pre-maxila e do pro-labio, que leva a um trespasse horizontal 
aumentado, de 10 a 16 mm; um perfil osseo excessivamente 
convexo; uma mandfbula menor e indinada em relagao a 
base do cranio; e uma consequente discrepancia sagital de 
classe II entre as bases apicais. 69 A projegao da pre-maxila, 
grande no nascimento, vai reduzindo gradativamente depois 
das cirurgias primarias. 2847,73 O perfil facial mantem-se con¬ 
vexo na infancia e aproxima-se dos valores normativos nao 
fissurados na adolescencia, 22,56 em regra tomando-se menor 
que o normal na idade adulta. 51,73 Do ponto de vista cefalo- 
metrico, a diferenga entre pacientes adultos operados e nao 
operados centra-se predominantemente no comportamento 
sagital da maxila. O comportamento sagital da maxila, dos 6 
aos 18 anos de idade, esta representado na Fig. 38.14, extrai- 
da do trabalho de Semb (1991). 

Os resultados de uma amostra de pacientes adultos com 
fissura transforame bilateral, nao operados e operados so- 
mente de labio na infancia, sugerem que o comportamento da 
maxila depende principalmente da queiloplastia, 67 como reco- 
nhecido para a fissura transforame unilateral. 65 Nos pacientes 
bilaterais adultos, a queiloplastia influencia em quantidade 
diferente a redugao dos angulos SN.ENA e SNA, sendo maior 
a redugao do angulo SNA (quase 7°) em relagao ao SN.ENA 
(apenas 3°), denotando rotagao palatina da pre-maxila. 67 

Fissura Pos-forame Incisivo 

A fissura pos-forame incisivo ocasiona problemas funcio- 
nais inerentes ao rompimento do tubo fonoarticulatorio, os 



Idade em anos 


Fig, 38.14 Como revela o grafico extrafdo do trabalho de Semb (1991),ano 
apos ano, ao longo do perfodo de crescimento facial, a maxila fissurada vai 
se distanciando paulatinamente da maxila normal. Essa reagao e evidente 
nasfissuras transforame incisivo unilateral e bilateral. A diferenga e a mag¬ 
nitude do desvio, maior na fissura unilateral. FBCLP = fissura transforame 
incisivo bilateral; FUCLP - fissura transforame incisivo unilateral. 


quais se referem a qualidade nasal da voz, conhecida colo- 
quialmente como voz fanhosa, e a deficiencia auditiva. No 
nascimento, suas consequencias, temporarias e amenizadas 
pela postura do bebe durante a amamentagao, estao relacio- 
nadas com o regurgitamento de leite e liquidos para a cavi- 
dade nasal. 

A sua reabilitagao interdisciplinar envolve a recuperagao 
anatomica com a palatoplastia, a partir dos 12 meses de ida¬ 
de, seguida pela adequagao funcional com a terapia fonoar- 
ticulatoria buscando o desempenho pleno do esfincter velo- 
faringiano e da tuba auditiva. 52 Parece axiomatico recompor 
a morfologia para entao buscar a adaptagao das fungoes 
desenvolvidas pelo sistema nasofaringeo. 43,32 A palatoplastia 
visa o desenvolvimento normal da fala, protegao da mucosa 
nasal respiratoria e o melhor funcionamento da tuba auditi¬ 
va. Existe consenso de que, quanto mais precoce for realiza- 
da a palatoplastia, melhores serao as respostas funcionais. 

A palatoplastia nao interfere significativamente na posi- 
gao da maxila na face. 61,62 Portanto, a palatoplastia nao tern 
implicagao clinica significante na face. Essa representa uma 
caracteristica da fissura pos-forame incisivo em relagao as 
fissuras envolvendo o labio. 

A analise facial e a cefalometria mostram semelhanga na 
face entre pacientes operados e nao operados. Essa seme¬ 
lhanga evidencia que ambos os pacientes fissurados opera¬ 
dos e nao operados apresentam uma morfologia facial se- 
melhante entre si, embora com valores cefalometricos dife- 
rentes do padrao normativo. Esse comportamento permite 
afirmar que, em regra, a palatoplastia, nas fissuras isoladas 
de palato, nao induz consequencias morfologicas tardias na 
configuragao facial, independentemente da tecnica cirurgica 
empregada. Pode-se concluir que a morfologia dentofacial 
definida pela cefalometria, no paciente com fissura pos-fo¬ 
rame incisivo, e inerente ao individuo e nao sofre influen¬ 
cia da palatoplastia. A analise facial comprova tal assertiva 66 
(Fig, 38.16). A imutabilidade da maxila mantem-se mesmo 
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Fig. 38.15 t> A a F. Fissura transforame incisivo bilateral com reabilitagao completa envolvendo cirurgias plasticas primarias, ortodontia pre- e pos- 
enxerto osseo secundarso, cirurgia ortognatica e, finalmente, cirurgias plasticas secundarias. 
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Fig. 38.16 [> Pacientes adultas com fissura isolada de pafa- 
to. A a D. Pacientes operadas em idade convencional (palato- 
plastia na infancta). E a H. Pacientes nao operadas. £ impossi- 
vel, pela analise facial, determinar a presenpa da fissura pos- 
forame incisivo e tampouco se a palatopiastia foi realizada. 
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quando da realizagao da faringoplastia, por volta dos 6 anos 
de idade. 27 A influenda da tecnica de palatoplastia tem se 
restringido ao comportamento transversal do arco dentario 
superior. 31 Portanto, do ponto de vista cefalometrico, os indi- 
viduos com fissura isolada de palato apresentam uma face 
madura retrognatica, porem com um reladonamento sagital 
aceitavel entre as bases apicais, com morfologia mandibular 
vertical, independentemente das abordagens terapeuticas 
previas. 31 ' 61 
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Fissuras Labiais Unilaterais 


Silvio Sterman • Daniel a Y. S. Tanikawa • Nivaldo Alonso 


A fissura labiopalatal (ou labiopalatina) e a malformagao 
congenita mais frequente que acomete o segmento cefalico 
e o pescogo, tendo sua incidencia estimada em nosso meio 
de 1 para cada 650 nascidos vivos. 1 Devido a diversas impli- 
cagoes esteticas e funcionais, uma equipe multidisciplinar e 
um seguimento, em longo prazo, em centros de referenda, 
sao necessarios para a sua completa reabilitagao; e, dessa 
forma, remover o estigma da fissura labiopalatal, inserindo 
esses pacientes na sociedade, representa, ainda hoje, rele- 
vante problema de saude publica e um grande desafio para 
a Cirurgia Plastica reparadora. Neste capitulo, os aspectos 
gerais sobre as fissuras labiopalatais e, especificamente, o 
tratamento cirurgico das fissuras labiais unilaterais serao 
abordados. 

!> EPIDEMIOLOGIA 

Estima-se que a incidencia geral da fissura labiopalatal 
varie entre 1:700 e 1:1.000 nascidos vivos. A fissura labial, 
com ou sem fissura palatal, e uma entidade epidemiologica e 
etiologicamente distinta da fissura palatal isolada. A fissura 
labial esta associada a fissura palatal em 68% a 86% dos ca- 
sos. Sua incidencia varia significativamente de acordo com o 
grupo racial, sendo de 1:1.000 nascidos vivos entre as popu¬ 
lates caucasoides, de 1:500 nascidos vivos entre as popula¬ 
tes asiaticas e de 1:2.500 nascidos vivos entre as populates 
africanas. Para a fissura palatal isolada, nao ha variabilida- 
de etnica e sua incidencia e estimada em 1:1.500 a 1:2.000 
nascidos vivos. Cerca de 60% a 80% dos pacientes com fis¬ 
sura labiopalatal sao homens, e, na fissura palatal isolada, 
observa-se predominance da mulher. As fissuras unilaterais 
sao duas vezes mais frequentes que as bilaterais e, em regra, 
acometem o lado esquerdo. 23 

► ETIOLOGIA 

A etiologia da fissura labiopalatal ainda e controversa na 
literatura, e o modelo de heranga mais aceito para as formas 
nao sindromicas e o multifatorial. 4 Apesar de existirem esfor- 
gos para a identificagao dos fatores que causam as fissuras, sao 
poucos os genes ou fatores de risco identificados como de sus- 


cetibilidade as fissuras labiopalatais nao sindromicas. Ja em 
relagao as formas sindromicas, mais de 300 sindromes estao 
associadas as fissuras labiopalatais. A associagao com outras 
anomalias ocorre em 14% a 30% dos casos de fissuras labiais e 
em 42% a 54% dos casos de fissuras palatais isoladas.- 

> CLASS! FICA^AO 

Atraves da Classificagao de Spina, na qual a embriologia 
do palato primario e secundario e considerada, as fissuras 
unilaterais podem ser divididas em fissuras do tipo pre-fora- 
me, pos-forame e transforame de acordo com a sua posigao 
em relagao ao forame incisivo. Alem disso, podem ser das- 
sificadas como formas completas ou incompleias. Entre as 
formas incompletas existem formas cicatriciais que podem 
passar despercebidas. 

► A NATO Ml A DA FISSURA LABIAL 
UNILATERAL 

A deformidade da fissura labial unilateral engloba defor- 
midades no labio, no nariz e no alveolo. No labio, o musculo 
orbicular da boca apresenta-se descontinuo. Suas fibras po- 
sicionam-se paralelamente as margens da fenda e, nessa lo- 
calizagao, apresentam-se hipoplasicas. Devido a sua descon- 
tinuidade, apresenta insergao lateral anomala na asa nasal. 
Proximo a fenda, o filtro e curto, o arco de cupido encontra- 
se rodado superiormente e ha deficiencia do vermelhao. 

No nariz, a borda inferior do septo encontra-se deslocada 
do sulco vomeriano em diregao a narina nao afetada. Existe 
encurtamento unilateral da columela que varia entre 3 A e Vi 
do lado nao afetado. A cartilagem lateral inferior do lado £Ls- 
surado apresenta-se distorcida, com a crus medialis deslocada 
inferiormente, a crus lateralis deslocada inferoposteriormente 
e o domo com angulo obtuso em posigao mais baixa. Devido 
a torgao helicoidal da crus lateralis, sua margem caudal pro- 
jeta-se para dentro da narina, formando uma prega vestibu¬ 
lar. A implantagao da asa nasal esta deslocada lateralmente, 
o que causa aumento no angulo alar-labial. Ha aumento no 
diametro transverso da narina, e a base do introito narina- 
rio encontra-se deprimida em relagao ao lado nao afetado. 




306 


CAPfTULO 39 t> FSSSURAS LABIAiS UNlLATERAtS 



Fig. 39.1 Anatomia da fissura labial unilatera 


O corneto inferior encontra-se deslocado inferiormente e ha 
deficiencia no revestimento vestibular no lado da fissura. 

No rebordo alveolar, ha descontinuidade ossea, com a 
pre-maxila rodada e projetada anteriormente e o segmento 
lateral deslocado posteriormente (Fig. 39.1). 

► MOMENTO DO REPARO CIRURGICO 

Geralmente, o reparo cirurgico da fissura labial unilateral 
e realizado aos 3 meses de idade. No entanto, na presenga de 
comorbidades e dependendo do ganho ponderoestatural da 
crianga, esse reparo pode ser postergado. De maneira geral, 
orienta-se a regra dos 10: pelo menos 10 lb (ou cerca de 4,5 
kg), 10 semanas de vida e hemoglobina de 10 g. 

► tEcnicas cirOrgicas para o reparo 

DA FISSURA LABIAL UNILATERAL 

Aprimeira descrigao do reparo da fissura labial unilateral 
ocorreu em 390 a.C., na China. Atraves de tecnica simples 
envolvendo a decorticagao das margens da fenda seguida 
por sua aproximagao, foi o procedimento padrao ate 1825, 
quando Von Graefe propos o uso de incisoes curvas que 
permitissem o alongamento do labio. No inicio do seculo 
XX, surgiram as tecnicas de Rose e Thompson 6 baseadas no 
reparo em linha reta. No entanto, devido a importante re- 
tragao cicatricial no sentido vertical e ao aparecimento de 
entalhes no labio, metodos base ados na utilizagao de reta- 
lhos locais foram introduzidos por Mirault, 7 como a utili¬ 
zagao do retalho quadrilateral de Le Mesurier B ou o retalho 
triangular de Tennison, y Apesar de bastante populares nas 
decadas de 1950 e 60, a cicatriz final violando a integrida- 
de do filtro demonstrou ser importante desvantagem desse 
tipo de tecnica, o mesmo acontecendo com a tecnica basea- 
da no principio de Z-plastia proposta por Spina 10 em 1968 
(Fig. 39.2). 

Em 1957, foi introduzido por Millard 11 o conceito do repa¬ 
ro tipo avango e rotagao, e, atraves dessa tecnica, tomou-se 
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Fig. 39.2 ^ A, B. Tecnica de Rose-Thompson. C, D. Tecnica de Le Mesurier. 
E, F. Tecnica deTennison. G, H. Tecnica de Spina. 

possivel obter cicatriz resultante sobre a projegao da coluna 
filtral. Enquanto o arco de cupido e a concavidade filtral sao 
preservados, tensao e colocada sobre a base alar e o alarga- 
mento da narina e reduzido. Devido a essas inumeras vanta- 
gens e a melhor moldagem do processo alveolar subjacente, 
essa tecnica tomou-se o procedimento mais utilizado para o 
reparo da fissura labial unilateral em todo o mundo. 

No entanto, dificuldades para a sua utilizagao em fendas 
amplas, com encurtamento acentuado do segmento medial, 
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deficiencia de vermelhao seco e umido e a necessidade de 
descolamentos amplos em partes moles levaram ao desen- 
volvimento de uma serie de modifica^oes. 

Entre elas, o back-cut na incisao de rotagao introduzido 
por Millard/ 2 o retalho de vermelhao da vertente lateral des- 
crito por Noordhoff/ 3 a incisao de rotagao estendida para a 
columela proposta por Mohler 14 e as subunidades anatomi- 
cas de Fischer 15 devem ser citados (Fig. 39.3). 

Alem disso, refinamentos no rearranjo das fibras muscu- 
lares do orbicular e a abordagem primaria da deformidade 
nasal, como propostos por Tajima/ 6 McComb 17 e Skoog, 18 fo- 
ram descritos com o intuito de obter melhor estabilidade dos 
resultados em longo prazo. 

Estudo baseado em questionario envolvendo todos os 
membros da Associa^ao Americana de Deformidades Cranio- 
fadais e Fissuras Labiopalatais, bem como da Sodedade Ca- 
nadense de CirurgiSes Plasticos, 19 demonstrou, em 2008, que 
84% dos cirurgioes plasticos realizam queiloplastia baseada 
no principio de avango e rotagao. Destes, 46% realizam o pro- 
cedimento conforme descri^ao inidal proposta por Millard, 
mas 38% realizam modifica^oes dessa tecnica, Entre as modi- 
fica^oes, 25% realizam o procedimento de Noordhoof, 21% o 
de Mohler e 16% preconizam o uso de tecnica original baseada 
no prindpio de avan^o e rota^ao. Em relagao a rinoplastia pri- 
maria, 52% afirmaram a realizagao rotineira desse tratamento. 


mas 22% declararam nunca realizar o tratamento da deformi¬ 
dade nasal concomitantemente a queiloplastia. 

No Grupo de Cirurgia Craniofacial da Disciplina de 
Cirurgia Plastica e Queimaduras do HCFMUSP, o reparo 
da fissura labial unilateral e realizado atraves de tecnica 
modificada baseada no prindpio de avango e rota^ao. 20 
Na experiencia do servi^o, esse tipo de abordagem para 
a rinoqueiloplastia primaria torna possfvel a obtengao de 
melhores resultados esteticos sem detrimento do cresci- 
mento osseo facial. 

0 PROTOCOLO DO GRUPO DE CIRURGIA 
CRANIOFACIAL DA DISCIPLINA DE 
CIRURGIA PLASTICA E QUEIMADURAS 
DO HCFMUSP PARA O TRATAMENTO DA 
FISSURA LABIAL UNILATERAL 

De acordo com o protocolo do Grupo de Cirurgia Cranio¬ 
facial da Disciplina de Cirurgia Plastica e Queimaduras do 
HCFMUSP (Quadro 39.1), o reparo cirurgico da fissura labial 
unilateral ocorre a partir dos 3 meses de idade. Antes disso, 
nenhum tipo de dispositivo com o intuito de reposicionar a 
deformidade nasal ou os segmentos alveolares e aplicado. 
Logo apos a cirurgia, no entanto, modeladores nasais de 







Fig. 39.3 ^ A. Tecnica de Millard. B. Tec¬ 
nica de Noordhoof. C. Tecnica de Mohler. 
D. Tecnica de Fischer. 
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Quadro 39.1 |> Protocolo Cirurgico do Grupo de Grurgia Crantofacia 
da Disciplina de Grurgia Plastica e Queimaduras do HCFMUSP para 
tratamento das fissuras iabiais unilateral 


3 meses 

Queiloplastia: tecnica de Millard modificada com 
rinoplastia primaria estendida 

12 meses 

Palatopiastia: tecnica de von Langenbeck com 
veloplastia intravelar estendida 

5 anos, se iVF 

Faringoplastia: tecnica de pedfculo superior 

7 a 9 anos 

Enxerto osseo alveolar: osso proveniente da crista 
ilfaca 

13 a 15 anos 

Cirurgia ortognatica 

> 15anos 

Rinoplastia secundaria 


silicone sao utilizados durante perfodo de 2 meses. No se- 
guimento pos-operatorio, analise criteriosa dos resultados 
esteticos e padrao de cresdmento osseo facial sao sistemati- 
camente realizados. 

Tecnica Cirurgica 

Apos indugao anestesica e a colocagao de tubo endotra- 
queal via oral, o paciente e colocado em posigao supina, com 
o pescogo discretamente estendido atraves de coxim abaixo 
dos ombros. Antissepsia e realizada atraves do uso de povi- 
dine topico, 

Marcagao 

Para marcagao dos pontos de reparo, utiliza-se verde-bri- 
lhante. Inicialmente, a linha media do nariz, o contomo das 
asas do nariz, a posigao do domo de ambas as cartilagens 
laterais inferiores do nariz e a transigao entre o vermelhao 
seco e o umido sao demarcados. 

Em seguida, na vertente medial, sob re a linha branca, 
os pontos do tuberculo mediano, do arco de cupido do 
lado nao fissurado e do arco de cupido do la do fissura- 
do sao evidenciados. Pontos de referencia para o assoalho 
nasal sao estabelecidos no lado nao fissurado, e, transfe- 
rindo-se essa dimensao para o lado fissurado, outros dois 
pontos de reparos sao estabelecidos nesse segmento. A 
base da coluna filtral do lado nao fissurado e demarcada 
observando-se a conformagao da coluna filtral. A partir do 
arco de cupido do lado fissurado, marca-se a incisao de ro¬ 
tagao ate a base da coluna filtral do lado nao fissurado. De 
acordo com a conformagao da coluna filtral do lado nao 
fissurado e da altura vertical da vertente medial, a incisao 
demarcada e mais ou menos arqueada; quando o labio e 
muito curto, prolongamento em 90° sobre a coluna filtral 
do lado nao fissurado pode ser feito, delimitando o reta- 
lho de rotagao. A partir do arco de cupido do lado fissu¬ 
rado, incisao na margem medial da fissura e estabelecida, 
delimitando o retalho C. 

Na vertente lateral, demarcamos sobre a linha branca o 
arco de cupido do lado fissurado, que e coincidente com o 
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Fig. 39.4 ► Tecnica do Grupo de Cirurgia Craniofacial da Disciplina de G- 
rurgia Plastica e Queimaduras do HCFMUSP. 


local em que se initia o estreitamento do vermelhao. Obser¬ 
vando-se a altura do labio no lado nao fissurado, estabelece- 
se a altura na vertente lateral. Atraves de pequena incisao 
demarcada a 1 mm da rima narinaria, o retalho de avango e 
delimitado (Fig. 39.4). 

Procedimento 

Apos marcagao dos pontos de referencia, estes sao tatuados 
atraves do uso de agulha de insulina e verde-brilhante. Blo- 
queio bilateral do nervo infraorbitario e realizado e, a seguir, 
tambem a infiltragao das margens da fenda, espinha nasal an¬ 
terior, base alar do lado fissurado e ponta nasal, com solugao 
de lidocafna a 0,4% e epinefrina em concentragao 1:100.000. 

Inicialmente, na vertente medial, uma incisao na mar- 
gem da fissura, acima da linha cutanea, e realizada atraves 
da pele e do subcutaneo, mas nao do musculo. O tecido 
marginal e descartado. Dissecgao do musculo orbicular da 
pele suprajacente, vermelhao e mucosa subjacente e feita. 
Na pele, com o intuito de preservar a concavidade filtral, 
a dissecgao muscular e realizada apenas a 1 mm da bor- 
da. Atraves de pequena incisao liberadora, realizada no 
sulco gengivolabial superior, o freio labial e seccionado. O 
musculo orbicular e liberado de sua insergao na base da 
columela e da porgao alveolar alta da fissura, o que permite 
a exposigao da espinha nasal anterior. Atraves do posicio- 
namento do labio e do nariz, verifica-se a simetria entre a 
coluna filtral e a incisao de rotagao planejada. Incisao sobre 
demarcagao previa e realizada atraves da pele com a con- 
fecgao do retalho de rotagao e do retalho em C. Em casos 
em que a rotagao para baixo e insuficiente, prolongamento 
sobre a coluna filtral pode ser feito. 

Na vertente lateral, a incisao na margem da fissura, aci¬ 
ma da linha cutanea, e realizada do mesmo modo que na 
vertente medial, com a preservagao do musculo. Abaixo 
da linha cutanea, retalho de vermelhao e confeccionado. O 
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tecido marginal e descartado. Dissecgao do musculo orbi¬ 
cular da pele suprajacente, vermelhao e mucosa subjacente 
e feita. Nessa vertente, a dissecgao entre pele e musculo e 
mais extensa. Abaixo da base alar, ampla dissecgao do mus¬ 
culo orbicular e realizada. Atraves de incisao no sulco gen- 
givolabial, faz-se a liberagao do labio em relagao ao rebordo 
alveolar e a abertura piriforme. Dissecgao supraperiosteal 
sobre a maxila liberta a base alar. Atraves de incisao inter- 
cartilaginosa, a crus lateralis da cartilagem lateral inferior e 
sua porgao vestibular sao liberadas da insergao posterola¬ 
teral na abertura piriforme, o que permite avango antero¬ 
medial da base alar. Descolamento cutaneo das cartilagens 
laterals inferiores do nariz, bem como da cartilagem lateral 
superior do lado fissurado, e realizado atraves dessa mes- 
ma incisao. 

Com o posicionamento do domo do lado fissurado em 
sentido anteromedial, realiza-se o avango da crus lateralis da 
cartilagem lateral inferior junto ao seu revestimento vesti¬ 
bular e, nesse momento, dois ou tres pontos de Vicryl 5.0 fe- 
cham a incisao intercartilaginosa mantendo esse posiciona¬ 
mento. Buscando a simetria de ponta, uma sutura transdo- 
mal em U e feita com Monocryl 5.0. Pontos transfixantes ao 
redor da asa refixam a cartilagem lateral inferior, evitando-se 
a forma gao de espago morto. 

Com a secgao do freio labial, o avango da mucosa da ver¬ 
tente medial corrige a altura do labio. A sintese entre a mu¬ 
cosa de ambas as vertentes e feita com pontos separados de 
Vicryl 5.0. Atraves de dois a tres pontos desse mesmo fio, 
fecha-se a incisao liberadora na vertente lateral. 

Atraves de pontos simples de Nylon 5.0, realiza-se a 
sintese do musculo orbicular. A banda nasal e suturada na 
espinha nasal anterior, e as fibras profundas do vermelhao 
sao unidas. 

Atraves de gancho duplo no nariz e ponto de reparo na 
linha cutanea, acerta-se o posicionamento do retalho em C 
e calcula-se a extensao da incisao que delimita o retalho de 
avango. Independentemente do tamanho da fenda, essa in¬ 
cisao e posicionada a 1 mm da base alar, sendo sempre de 
pequena extensao, nunca ultrapassando a metade lateral da 
abertura narinaria. Tres pontos subdermicos de Monocryl 
5.0 sao realizados, e, por fim, a sintese cutanea e feita com 
pontos simples de Vicryl rapid 6.0. 

Observando-se a diferenga de altura do vermelhao entre 
as vertentes, posiciona-se o retalho de vermelhao da vertente 
lateral para que essa diferenga seja corrigida. Respeitando-se 
a referenda anatomica do tuberculo mediano, as dimensoes 
desse retalho sao modeladas, e, atraves de pequena incisao 
na transigao entre o vermelhao seco e o molhado, esse reta¬ 
lho e inserido na vertente medial. Sintese com pontos separa¬ 
dos de Vicryl rapid 6.0 finaliza o procedimento. 

Modelador nasal de silicone e colocado. Pomada antibi- 
otica e aplicada na linha de sutura. O padente e extubado e 
encaminhado a recuperagao pos-anestesica. Alta hospitalar 
ocorre no primeiro dia pos-operatorio. Durante a primeira 
semana, restringe-se o uso de mamadeira e chupeta. Retomo 
ambulatorial e feito com 7, 15 e 30 dias, e, a partir dai, os 
pacientes sao avaliados periodicamente, de maneira multi- 
disciplinar, de acordo com a rotina do servigo. 


Avalia^ao dos Resultados Esteticos 

Para a avaliagao dos resultados esteticos, utiliza-se inicial- 
mente uma classificagao de gravidade das deformidades da 
fissura labial unilateral (Quadro 39.2). 

A seguir, atraves de um sistema de pontuagao, os as- 
pectos esteticos importantes do labio (simetria do arco 
de cupido, da coluna filtral e do vermelhao, alinhamento 
da linha branca e da transigao entre o vermelhao seco e 
o umido), do nariz (simetria do assoalho nasal, da base 
alar, do posicionamento do domo e da cartilagem lateral 
inferior) e da cicatriz propriamente dita (hipertrofia, alar- 
gamento, pontos marcados) sao rotineiramente analisados 
(Quadro 39.3). 


Quadro 39.2 Classificagao de gravidade das deformidades da fissura 
labial unilateral 


Forma 

Caracteristicas 

Leve 

Asa lateralizada 

Segmentos osseos alinhados 

Domo malposicionado porem nivelado 

Moderada 

Asa lateralizada 

Segmentos osseos deslocados 

Domo malposicionado 

Columela desviada 

Grave 

Asa lateralizada 

Segmentos osseos deslocados, desnivelados e 
colapsados 

Domo rebaixado 

Columela muito desviada 

Fenda ampla 


Quadro 39.3 Sistema de pontuagao dos resultados esteticos da 
rinoqueiioplastia primaria 


Simetria do libio 

Arco de cupido 

Coluna filtral 

Vermelhao 

Alinhamento da linha branca 

Alinhamento da transigao entre o vermelhao seco 
e o umido 

Presente: 1 ponto / Ausente: 0 ponto/Total: 0-5 
pontos 

Simetria do nariz 

Assoalho nasal (altura) 

Base alar (largura) 

Domo 

Cartilagem lateral inferior* 

Presente: 1 ponto / Ausente: 0 ponto 

*Excelente: 2 pontos/Bom: 1 ponto /Ruim:0 ponto 

Total: 0-5 pontos 

— 

Hipertrofica 

Alargada 

Pontos da sutura marcados 

Com ou sem cicatriz Inestetica 



0-70: com ou sem cicatriz inestetica 

9-10: Excelente 

7-8: Bom 

<7: Insatisfotorio 
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Avalia^ao do Padrao de Crescimento 
6sseo Facial 

Aos 5 anos de idade, os pacientes com fissura labial unila¬ 
teral sao submetidos a estudo da odusao dentaria atraves de 
cefalometria e modelos em gesso, e, a partir desses exames, o 
padrao de crescimento osseo facial e estabelecido atraves do 
indice de Atack (Quadro 39.4). 

> CONSIDERA^OES FINAIS 

O tratamento do padente com fissura labial unilateral tern 
como objetivo proporcionar a reconstitui^ao de uma face har- 
moniosa e balanceada, com denti^ao completa e oclusao den¬ 
taria normal, que restabelega o sorriso e remova o estigma da 
fissura labiopalatal. Para que isso seja possivel, a abordagem 
multidisciplinar (particularmente a integragao cirurgica e or- 
todontica), o profundo conhecimento dos mecanismos que 


Quadro 39.4 |> fndice de Atack 


fndice odusal 

Caracteristicas oclusais 

Prognostico em 
longo prazo 

1 

Trespasse horizontal (+) 
com indinacao normal ou 
inclinagao dos incisivos para 
lingual; 

Ausencia de mordida cruzada 
ou aberta; 

Arcada dentaria superior 
satisfatoria. 

Excelente 

2 

Trespasse horizontal (+) 
com inclinagao normal ou 
inclinagao dos incisivos para 
vestibular; 

Mordida cruzada unilateral/ 
tendencia a mordida cruzada; 

Tendencia a mordida aberta 
adjacente a fissura. 

Bom 

3 

Rela^ao de topo anterior 
com inclinagao normal ou 
inclinagao dos incisivos 
para vestibular ou trespasse 
horizontal (--) com inclinagao 
dos incisivos para lingual; 

Tendencia a mordida aberta 
adjacente a fissura. 

Regular 

4 

Trespasse horizontal (-) 
com inclina^ao normal ou 
inclinagao dos incisivos para 
vestibular; 

Tendencia a mordida cruzada 
uni-/bilateral; 

Tendencia a mordida aberta na 
area da fissura. 

Ruim 

5 

Trespasse horizontal (-) com 
inclinagao dos incisivos para 
vestibular; 

Mordida cruzada bilateral; 

Arcada dentaria superior muito 
alterada. 

Muito ruim 



Fig. 39.5 [> Resultados. 


causam a deformidade do labio e do nariz e meticulosa tec- 
nica cirurgica sao fatores fundamentais. Alem disso, para que 
melhores resultados possam ocorrer ao longo do tempo, o ri- 
goroso seguimento longitudinal e a analise autocritica dos re¬ 
sultados atraves de metodos objetivos sao altamente preconi- 
zados. Pela experiencia do Grupo de Cirurgia Craniofacial da 
Disciplina de Cirurgia Plastica e Queimaduras do HCFMUSP, 
acredita-se que melhores resultados esteticos sem detrimen- 
to do padrao de crescimento osseo facial possam ser obtidos 
atraves da abordagem para rinoqueiloplastia primaria apre- 
sentada, o que toma factivel esse tipo de tecnica no reparo da 
fissura labial unilateral (Fig. 39,5). 
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Fissuras Labiais Bilaterais 



"Nenhum gesto e pequeno quando um 
futuro inteiro estd em jogo." 

Para Lorena, Pamella e Murilo, obrigado pela ajuda. 


!> INTRODU^AO 

As fissuras bilaterais reais sao, dentre as deformidades 
labio-palatinas, as que mais trazem desafios para o cirurgiao 
plastico e para a equipe multidisciplinar que atende pacien- 
tes com essa deformidade. 

A meta e tentar equilibrar o resultado final nos aspectos 
esteticos e funcionais do labio, palato e nariz com o cresci- 
mento facial. 

Mesmo sendo uma deformidade simetrica, na maio- 
ria dos casos, a fissura bilateral nao deve ser tratada como 
uma fissura unilateral dos dois lados, pois a fissura bilateral 
possui caracteristicas anatomicas especificas. Existem nessa 
deformidade um prolabio e uma pre-maxila, que devem ser 
considerados na hora do tratamento. 6 

Nos casos das fissuras bilaterais completas, a pre-maxila 
esta isolada, projetada e muitas vezes rodada, o que dificulta 
um tratamento cirurgico unico e definitivo do labio. 

A projegao da pre-maxila se deve ao fato de que, na fase 
intrauterina, a falta de uniao do prolabio com as vertentes 
laterais permitiu um livre crescimento dessa estrutura para 
a frente. 

Quanto maior a projegao e rotagao da pre-maxila, maior 
sera a dificuldade em aproximar cirurgicamente o prolabio 
das vertentes laterais; e quanto maior a tensao nesse local, 
maior sera a alteragao do crescimento facial. 

Sao descritos procedimentos que usam ortopedia pre-ope- 
ratoria, tratamentos cirurgicos da pre-maxila e metodos de 
adesao labial como metodos para reposigao da pre-maxila. 1,6 

Ortopedia pre-operatoria, tambem chamada de ortopedia 
maxilar precoce ou de ortopedia neonatal, sao metodos nao 
cirurgicos que consistem no uso de aparatos intra- e extrao- 
rais cujo objetivo e trazer a pre-maxila para tras, aproximan- 
do-a das vertentes laterais, permitindo um reparo cirurgico 
mais seguro e, muitas vezes, definitivo. Esses metodos sao 


parte integrante no tratamento da fissura bilateral em tecni- 
cas descritas por diversos autores, dentre os quais: Millard, 
Mulliken, Nakajima e Cutting. 1,2 ' 4 

O tratamento cirurgico da pre-maxila consiste em colocar 
essa estrutura na posigao, atraves de resseegoes nela proces- 
sadas ou de osteotomias do vomer. Esses procedimentos sao 
totalmente contraindicados em qualquer situagao, pois le- 
vam a graves deformidades faciais, por interferirem no cres¬ 
cimento da maxila. 

Adesao labial e um metodo de tratamento cirurgico que 
consiste em refazer a cinta labial bilateralmente, permitindo 
que essa continuidade leve a pre-maxila de forma fisiologica, 
lenta e gradualmente, para sua posi^ao normal. 6,7 

Essa adesao labial permite que o prolabio, normalmente 
menor que as vertentes laterais, se distenda e se desenvolva, 
crescendo com as vertentes laterais e atingindo, apos algum 
tempo, altura e tamanho sufidentes para reconstrugao defi- 
nitiva do labio. 

As fissuras bilaterais possuem um grande numero de va- 
riagoes, podendo ser completas em ambos os lados ou com¬ 
pletas de um lado e incompletas de outro. A pre-maxila pode 
ser grande ou pequena, estar projetada ou nao, ou, ainda, 
estar rodada para um dos lados. Quanto ao prolabio, este 
pode ser largo ou estreito, longo ou curto, quase sempre com 
um vermelhao hipodesenvolvido. 

[> classifica^Ao e tratamento 

Com base nos elementos anatomicos (pre-maxila e prola¬ 
bio), pode-se agrupar as fissuras bilaterais em quatro tipos e, 
por meio dos conceitos da tecnica de Spina, indicar diferen- 
tes tratamentos para cada tipo. 6,7 

Tipo 1 - Pre-maxila nao projetada e prolabio longo. 

Tipo II - Pre-maxila nao projetada e prolabio curto. 

Tipo III - Pre-maxila projetada e prolabio longo. 

Tipo IV - Pre-maxila projetada e/ou rodada e prolabio curto. 

O tratamento do tipo I e realizado em uma etapa cirurgica 
chamada de tempo unico (Fig. 40.2). O tempo unico e indi- 
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cado para fissuras bilaterais incompletas, podendo ser reali- 
zado por volta dos 6 meses de vida. A tecnica cirurgica de- 
nominada tempo unico consiste em corrigir o labio em uma 
unica etapa cirurgica, aumentando o volume do vermelhao 
central do labio e aprofundando o sulco gengivolabial, com 
um resultado final de cicatrizes lineares bilaterais simulando 
as cristas do filtro do labio. Nao ha cicatrizes cruzadas no 
filtro nem no tuberculo do labio (Fig. 40.3), 

Nos tipos II e III (Figs. 40.4 e 40.5), o tratamento e realiza- 
do em duas eta pas cirurgicas: uma adesao labial bilateral e 
um segundo tempo de cirurgia, chamado de tempo definiti¬ 
ve (Fig. 40.1). A cirurgia e realizada a partir dos 3 meses de 
idade, com uma adesao labial bilateral, e o tempo definitivo, 
por volta dos 4 aos 6 anos de idade, quando o prolabio ja es- 
tiver mais longo e desenvolvido, permitindo a reconstrugao 
labial definitiva e sem tensao (Figs. 40.1 e 40.2). 

Para o tipo IV, a cirurgia e realizada em dois tempos, mas 
em tres etapas cirurgicas. O primeiro tempo sao as adesoes 
labiais. Primeiro, uma adesao labial no lado mais amplo ou 
rodado a partir dos 3 meses de idade e, apos 2 a 3 meses, 
uma nova adesao labial do outro lado (Fig. 40.1). Nesses ca- 
sos, a adesao e realizada separadamente, pois ha uma grande 
tensao labial, preferindo-se realizar a adesao labial em duas 
etapas cirurgicas, evitando-se assim risco de deiscencia, Um 
segundo tempo, o tempo definitivo do labio, e realizado dos 
4 aos 6 anos de idade (Fig. 40.2) e apos o crescimento do pro¬ 
labio, e e semelhante ao tempo unico, com os mesmos obje- 


tivos, que sao: reconstruir o labio em tres pianos, aumentar 
o volume do vermelhao central e aprofundar o sulco gengi¬ 
volabial superior para o tratamento ortodontico (Fig. 40.6A, 
B, C e D). 

A adesao do labio, seja uni- ou bilateral, e um procedi- 
mento cirurgico simples. O objetivo e unir as vertentes late¬ 
rals do labio ao prolabio em tres pianos, poupando o maxi- 
mo de tecidos para o tempo definitivo. 

As cirurgias do tempo unico e definitivo sao semelhantes. 
No tempo unico, os retalhos musculares vem das vertentes 
laterals ( Fig. 40.2B) e, no tempo definitivo, os retalhos mus¬ 
culares sao liberados da parte cicatricial das adesoes labiais 
(Fig. 40.2A) e rodados para o tuberculo do labio (Fig. 40.2C, 
D, E e F). 

As cirurgias do tempo unico e definitivo sao semelhantes. 
No tempo unico, os retalhos musculares vem das vertentes 
laterals (Fig. 40.2B) e, no tempo definitivo, os retalhos mus¬ 
culares sao liberados da parte cicatricial das adesoes labiais 
(Fig. 40.2A) e rodados para o tuberculo do labio (Fig. 40.2C, 
D, E e F). 

Nossa tatica para o tratamento da fissura bilateral e ba- 
seada na classificagao dos tipos de fissuras bilaterais e das 
tecnicas cirurgicas propostas por Spina, com algumas modi- 
ficagoes no tempo unico e definitivo. 

Pela tecnica original de Spina, o musculo orbicular da ver¬ 
tente lateral e fixado no tecido do prolabio, tanto na adesao 
labial como no tempo unico e definitivo. 7 A diferenga que fago 




Fig. 40.1 !> Adesao labial. A. Marcagao das incisoes A-B, A'-B', preservando ao maximo os tecidos do prolabio. B. Incisao e liberagao da vertente lateral 
em tres pianos (pele, musculo e mucosa) e do prolabio (pele, tecido do prolabio e mucosa). Em casos de grande afastamento da vertente lateral, realiza-se 
uma incisao liberadora na mucosa do sulco gengivolabial lateral e disseca-se acima do periosteo da maxila.Todas as insergoes musculares sao liberadas 
para permitir uma sutura sem intengao. C. Aspecto final. D, E. Adesao contralateral no mesmo tempo cirurgico para os tipos 11 e 111 ou apos 2 a 3 meses 
para o tipo IV. F. Aspecto final. 
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Fig. 40.2 ^ Tempo unico e tempo definitivo. A. Tempo unico. B. Tempo definitivo. C. Proiabio retificado em um unico retalho. Dols retalhos laterals da 
muscuiatura sao desepitelizados. D. Apos fechamento da mucosa, a musculatura e suturada a frente da pre-maxila, junto a espinha nasal superior. E. Os 
retalhos laterals sao rodados para frente do musculo para preenchimento do tuberculo do vermelhao. F. Aspecto final, resultando duas cicatrizes lineares 
bilaterais sob as cristas do filtro labial. 


da tecnica de Spina e reconstruir o musculo orbicular do labio 
a frente da pre-maxila/ borda a borda, em tempo unico, aos 6 
meses de idade, mas apenas para fissuras incompletas. Para 
as fissuras bilaterais completas, essa reconstrugao da muscu¬ 
latura e realizada no tempo definitivo apos os 6 anos de idade. 
Com a pre-maxila em uma melhor posigao anatomica, tam- 
bem e possivel fechar a comunica^ao entre o nariz e a arca- 
da alveolar, preparando o local para o enxerto osseo que sera 
realizado em outro tempo cirurgico. Alem dessas diferenqas, 
tambem deixamos o proiabio mais estreito no tempo unico e 
definitivo, em consequencia da sutura muscular. 

|> OUTRAS TtCNICAS 
Tecnica de Millard 

Baseado na sua tecnica para o tratamento do labio unila¬ 
teral, Millard transfere sua marcagao para o labio bilateral. 2 

A cirurgia pode ser realizada em tempo unico ou um lado 
de cada vez, como uma adesao labial, porem ja com a fixagao 
do musculo do labio a espinha nasal anterior. 

Os retalhos "C" da tecnica unilateral, no caso do bilateral, 
vem do tecido do proiabio bilateralmente e sao rodados para 
a parte superior do labio e armazenados. Em um segundo 


tempo cirurgico, esses retalhos sao liberados e rodados para 
a columela, alongando-a (forked flaps). Esses retalhos sao usa- 
dos para alongar a columela, porem levam a essa regiao mais 
cicatrizes e fibroses. 

Tecnica deTrott 

Essa tecnica foi descrita por Trott e Mohan em 1993. Os 
autores a desenvolveram pela necessidade de reconstruir o 
labio e o nariz para qualquer tipo de fissura bilateral em um 
unico procedimento, com baixa morbidade e sem o uso de 
ortopedia pre-operatoria. 8 

Esse tratamento e proposto para pacientes bilaterais de 
paises em que fatores sodoeconomicos impedem um trata¬ 
mento mais longo e complexo. 

A tecnica reconstroi o labio bilateralmente e o nariz em 
um unico estagio. 

Uma unidade do proiabio e columela e semelhante a tec¬ 
nica de Cutting, porem, na tecnica de Trott, ha uma ressec- 
gao de pele em nivel do soft triangle. Com o retalho elevado 
expoe-se toda a ponta nasal semelhante a uma rinoplastia 
aberta. Pontos interdomo e ressec^ao do tecido interdomo 
sao realizados para a projegao da ponta. 
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Fig. 40.3 \> Fissura tipo I (pre-maxila nao projetada 







Fig. 40.4 |> Fissura tipo I! (pre-maxila nao projetada e prolabio curto). 


Tecnica de Noordhoolf 

Com uma marcapao muito semelhante a de Millard, esse 
autor tambem reconstroi a cinta labial a frente da pre-maxila, 
desde a espinha nasal, em toda a altura do labio, ate o tuber- 
culo do labio superior. 3 

Ha nessa tecnica um retalho de mucosa intraoral para re- 
vestimento do vestfbulo nasal. 



/ jam 

Hr -_ ^ 

Fig. 40.5 |> Fissura tipo II! (pre-maxila projetada e prolabio longo). 

Os retalhos em forquilha sao ressecados parcialmente e 
rodados para a base nasal. 

O prolabio e suturado aos retalhos laterais, e o vermelhao 
das vertentes laterais e avanpado e suturado medialmente 
para formar o tuberculo central. 

IncisSes na base da narina e intercartilaginosa ate a muco¬ 
sa dos vestibulos sao realizadas para tratamento nasal. 
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Fig. 40.6 |> Fissura tipo IV (pre-maxila projetada e prolabio pequeno e, nesse caso, rodado). A. Pre-operatorio: vista de frente. B. Pos-operatorio apos ade- 
sao labial: vista de frente. C. Pos-operatorio apos tempo definitive: vista de frente. D. Pre-operatorio: vista de perfil. E. Pos-operatorio apos tempo definitive: 
vista de perfil. Observaro crescimento facial normal. 
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Tecnica de Mulliken 

Por essa tecnica, o autor aborda o labio bilateralmente, ao 
mesmo tempo em que trata o nariz atraves do reposiciona- 
mento da cruz medial. 3 

O prolabio e marcado na largura de 2 a 2,5 mm. Para con- 
fecgao do filtro labial bilateralmente, sao desepitelizados re- 
talhos para mimetizar as cristas do filtro labial. 

Incisoes marginais da narina sao usadas para liberar e 
suturar as cartilagens alares ao septo e as cartilagens trian¬ 
gulares. 

A sutura da musculatura e realizada borda a borda a fren- 
te da pre-maxila e junto a espinha nasal. 

O excesso de pele e ressecado no nivel do soft triangle para 
normalizar as narinas. 

Tecnica de Nakajima 

Por esta tecnica, realiza-se o tratamento definitivo em tem¬ 
po unico do labio, resultando cicatrizes lineares bilaterais. 4 

Sao descritos: retalho A do prolabio e retalho B das ver- 
tentes laterals; retalhos C, que sao triangulares da vertente 
lateral; e retalhos D, tambem triangulares, mas de origem do 
prolabio. O retalho triangular do prolabio (retalho D) e ro- 
dado 90 graus e inserido na base da columela para criar um 
angulo columelolabial bem definido, e o retalho triangular 
da base alar (retalho C) e avangado para a columela para for- 
mar o assoalho nasal. 

A sutura da musculatura borda a borda e realizada a fren- 
te da pre-maxila, e o tuberculo e reconstruido em ambos os 
lados com os retalhos em zigue-zague. 

O tratamento nasal e realizado atraves da liberagao das 
alares bilaterais por incisao marginal e sutura trapezoide in- 
vertida. Alem disso, modeladores intranasais de silicone sao 
colocados e mantidos por 1 semana no pos-operatorio com o 
objetivo de manter a forma normal das narinas. 

A reconstrugao do labio se faz avangando as mucosas late- 
rais junto a espinha nasal e a musculatura borda a borda ate 
o tuberculo mediano, como na tecnica de Noordhoolf. 5 




Fig. 40.7 !>■ Tecnica de Mulliken. A. Marcagao do retalho do prolabio entre 2 
e 2,5 mm. B. Incisao marginal nas narinas para o tratamento do nariz. C. Res- 
secgao dos excessos de pele. D. Aspecto final das suturas. Pontos interdomo. 




Fig. 40.8 > Tecnica de Nakajima. A. Marcagao. A - prolabio, B = verten- 
tes laterals, C = retalho triangular do prolabio, D = retalhos triangulares das 
vertentes laterals. B. Retalho do prolabio elevado. C. Sutura do musculo em 
zigue-zague. D. Aspecto final e sutura trapezoide invertida na ponta nasal. 


Tecnica de Cutting 

A estrategia na tecnica de Cutting esta no preparo pre- 
operatorio atraves de uma ortopedia neonatal espedfica, 
descrita por Grayson. 1 O preparo pre-operatorio reposiciona 
a pre-maxila e a columela com o uso de dispositivos intra- e 
extraorais associados a modeladores nasais. 

Esse tipo de tratamento permite que, apos uma unica ci- 
rurgia, seja feita a reconstrugao do labio e nariz. 

O tratamento da ponta nasal e realizado por uma dissec- 
gao atraves do septo membranoso e ponto interdomo. 

O retalho do prolabio e a columela sao elevados profun- 
damente, e a reconstrugao do labio se faz como nas tecnicas 
anteriores. 



C D 


Fig. 40.9 [> Tecnica de Cutting. A. Marcagao. B. Prolabio e columela, 
como uma unica unidade dissecada profundamente no subsepto. C. Su¬ 
tura interdomo, musculatura aproximada borda a borda no tuberculo do 
vermelhao. D. Aspecto final. 
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Fissuras Palatais: Fendas Palatais, 
Fissuras Labiopalatais 


Eudes Soares de Sa Nobrega • Douglas Jorge 


k introducAo 

A fissura palatal e a solugao de continuidade do teto da 
cavidade oral que se estende anterior e/ou posteriormente 
ao forame incisivo e, em conjunto com as fissuras labials, 
corresponde a 10% a 13% das malformagSes congenitas. A 
fistula palatal congenita e rara e geralmente decorre do tra- 
tamento cirurgico da fissura, de trauma ou infecgao. Embora 
seja classificada como uma displasia, a fissura palatal, pela 
sua maior incidencia, e considerada distintamente das ou~ 
tras fissuras congenitas da face, mais raras e definidas pela 
classificagao de Tessier. 

> HIST6RICO 

Embora existam relatos da sua observagao desde a Anti- 
guidade, atribui-se a Le Mounier, urn dentista frances, a pri- 
meira reparagao de uma fissura palatal, em 1776. 

Dieffenbach, em 1826, recomendava separar a mucosa do 
osso palatino para o fechamento do palato duro e, em 1828, 
preconizou osteotomias laterals para fadlitar o fechamento 
do palato secundario. 

Warren (1828) e, posteriormente, Schweckendieck (1944) 
e Slaugther e Pruzansky (1954) preconizaram o fechamento 
precoce do palato mole a fim de diminuir a amplitude da 
fenda ao mvel do palato duro e facilitar seu fechamento pos¬ 
terior sem comprometer o desenvolvimento da maxila. 

Von Langenbeck (1861) enfatizou a necessidade do des- 
colamento subperiosteal dos retalhos palatinos, deixando-os 
pediculados anterior e posteriormente. 

Coube a Passavant (1862) a ideia de que a retroposigao do 
palato e essencial para o fechamento velofaringeo. 

Veau (1931) descreveu o "musculo fissurado", sem que 
isto mudasse o conceito de reposiciona-lo nas palatoplas- 
tias. Em 1936, transformou os retalhos mucoperiosteais 
propostos por Von Langenbeck em monopediculados 
posteriores, para facilitar o alongamento do palato, com 
modificagSes dessa tecnica sendo propostas por Wardill 
(1937), Killner (1937) e Peet (1961). Veau tambem propos 
a utilizagao do retalho vomeriano para o fechamento do 
palato anterior. 


Braithewaite (1964), Kriens (1970) e Fara e Dvorak (1970) 
demonstraram a importancia da reposigao dos musculos le- 
vantadores do veu para tornar a veloplastia mais adequada. 

Furlow (1972) propos o alongamento do palato posterior 
com dupla plastica em Z nos pianos nasal e oral, propiciando 
o alinhamento da musculatura do veu de forma a toma-la 
funcionalmente mais adequada. 

> EMBRIOLOGIA 

As estruturas facials tern origem embrionaria a partir do 
neuroectoderma, cujas celulas se diferenciam em epitelio e 
mesenquima. Essas celulas das cristas neurais formam pro¬ 
cesses que migram lateral e ventralmente, dando origem as 
estruturas esqueleticas e partes moles faciais, exceto do es- 
malte dental, que se fundem em etapas variadas. No palato, 
distinguem-se duas estruturas: o palato primario e o secun¬ 
dario. O primeiro desenvolve-se a partir das eminencias 
nasais mediais ao redor do 30 a dia, dando origem ao pro la- 
bio e a pre-maxila, sofrendo fusao com os processos nasais 
laterals proximo a quinta semana. O palato secundario se 
desenvolve mais tardiamente, ao redor da setima semana, 
pelo surgimento e migragao de laminas nas faces mediais 
dos processos maxilares. Inicialmente, estas estao dispostas 
verticalmente e separadas pela lingua, mas, com o desen- 
volvimento da mandlbula (1° arco) e hioide (2° arco), a par- 
tir da oitava semana ocorre a flexao posterior do segmento 
cefalico, e a lingua assume posigao anteroinferior, permi- 
tindo a horizontaHzagao das laminas e sua fusao proximo 
a 12 s semana. Essa fusao se processa em sentido anteropos¬ 
terior. As celulas mesenquimais do neuroectoderma indu- 
zem a lise do epitelio para permitir a fusao dos processos 
faciais. Isso esta mais relacionado a sua atividade metabo- 
lica do que ao seu numero. A primeira sutura que se define 
no palato e a inter-pre-maxilar, com 6 semanas e meia, e a 
formagao de osso ao nivel das suturas e mais uma respos- 
ta a tendencia dos movimentos da maxila, secundarios as 
forgas que se originam nos tecidos moles (teoria da matriz 
funcional). Em virtude da diferenga cronologica no desen- 
volvimento do palato primario e secundario, analisa-se 
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Fig. 41.1 [> Embriologla das estruturas facials. 


a fissura labial (FL) ou labiopalatal (FLP) como uma entida- 
de distinta da fissura palatal (FP). 

> ANATOMIA PATOLOGICA 

A fissura palatal pode comprometer o palato primario 
(anterior ao forame incisivo) uni- ou bilateralmente, apenas 
o palato secundario posterior ao forame incisivo) ou ambos 
(transforame incisivo) uni- ou bilateralmente. Raramente 
compromete isoladamente o palato primario e o secundario 
(pre- e pos-forame incisivo), preservando integro o segmen- 
to intermediario. Nas fissuras que comprometem apenas o 
palato primario uni- ou bilateralmente, pode haver ou nao 
a projegao da pre-maxila. A presenga de uma banda cutanea 
(Simonart) favorece um posicionamento menos alterado dos 
segmentos. 

Nas fissuras pos-forame que comprometem o palato os- 
seo, podemos ter a continuidade de uma das laminas pala- 
tais com o vomer, definindo a fissura do lado oposto. Nas 
que comprometem apenas o palato mole, a fissura e sempre 
mediana. A fissura submucosa e caracterizada por tres sinais 
patognomonicos, mas nao obrigatoriamente presentes: a di¬ 
astase muscular, a chanfradura da borda ossea posterior do 
palato duro e a uvula bifida (triade de Cain an). Embora o 
bifidismo da uvula seja o sinal mais facilmente identifiedvel, 
a diastase muscu lar e o fator determinante da eventual ina- 
dequa^ao velofaringea. 

Na fissura transforame incisivo unilateral, alem da fre- 
quente projegao da pre-maxila, observamos a continuidade 
da lamina palatal do lado nao fissurado com o vomer, que 
geralmente se apresenta desviado na sua porgao caudal para 
o lado oposto. Pode haver assimetria da dimensao antero¬ 
posterior ao nivel do palato mole. 


Na fissura transforame bilateral, quase invariavelmente a 
pre-maxila se apresenta projetada anteriormente. O vomer 
ocupa a linha mediana ou esta desviado para um dos la dos, 
podendo ate justapor-se a uma das laminas palatais. 

A musculatura do palato mole esta anomalamente inseri- 
da na presen^a de fissura. As fibras sao hipoplasicas e se diri- 
gem as margens da fenda e a borda ossea posterior do palato 
duro. Os musculos palatofaringeo e constritor superior da 
faringe tendem a se hipertrofiar como mecanismo compen¬ 
sators da deficiencia dos musculos que compoem o veu. 2,3 

0 ETIOPATOGENIA 

As fissuras palatais sao sindromicas em 13% a 50% dos 
casos. Foram descritas mais de 150 sindromes associadas as 
fissuras labiopalatais, podendo ser mendelianas (50%), au- 
tossomicas dominantes ou recessivas, teratogenicas (5%) e 
de causa desconhedda (25%). As fissuras palatais nao sin¬ 
dromicas podem ser familiais em 12% dos casos, sendo essa 
incidencia duas vezes maior nas labiopalatais. O Quadro 
41.1 demonstra a estimativa para o indice de recorrenda das 
fissuras em familias afetadas (Ross e Johnston, 1972). Fato- 
res intrinsecos que favoreceriam o aparecimento da fissura 
sao a interposigao e resistencia da lingua, laminas palatais 


Quadro 41.1 > fndice de recorrenda para a fissura familial 
(Ross e Johnston, 1972) 


Parente Afetado 

Recorrencia (%) 


Fissura Labiopalatal 

Fissura Palatal 

Um irmao 

4,4 

2,5 

Um dos pais 

3,2 

6,8 

Um dos pais e um irmao 

15,8 

14,9 
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pouco desenvolvidas, aumento da largura do segmento ce- 
falico e baixo potential de crescimento do palato por defiti- 
encia de proliferagao mesenquimal. Fatores mater nos, como 
alteragoes nutricionais, diabetes, hipotireoidismo, deformi- 
dades uterinas, membrana amniotica, aumento da pressao 
no liquido amniotico, podem interferir na etiopatogenia da 
fissura. Entre os teratogenos que podem contribuir para o 
surgimento da deformidade, citam-se a exposigao a radia- 
gao, as drogas antineoplasicas, o excesso de vitamina A, a as- 
pirina, a fenitoina, o fumo, o estresse decorrente de catastro- 
fes ou guerras, as doengas infecciosas como rubeola, sifilis, 
influenza ou as doengas parasitarias, como a toxoplasmose 
ou mononucleose. 

► FISIOPATOLOGJA 

Entre as varias teorias propostas, atualmente a mais aceita 
relationa-se a migragao inadequada das celulas do neuro- 
ectoderma para produzirem a lise do ectoderma e a conse- 
quente fusao dos processos faciais. Na dependentia do grau 
de hipoplasia tecidual resultante dessa falta de fusao, tere- 
mos variadas amplitudes de fissuras nas diferentes diregoes. 
O potencial de crescimento dos tecidos nao envolvidos, par- 
ticularmente o septo nasal, exercera forgas que produzirao 
distorgoes nas estruturas maxilares e nasais. A falta de con- 
tengao das musculaturas geniana e velar e a agao das suas in- 
sergoes anomalas assotiadas a agao da lingua sobre o esque- 
leto tambem acar retar ao seu deslocamento. A alteragao da 
filtragao e aquecimento do ar respirado resulta em compro- 
metimento do fluxo aereo, que, associado a dificuldade de 
higienizagao, possibilita o acumulo de secregao na ampla ca- 
vidade resultante da deformidade. Esse acumulo, conjugado 
com as alteragoes anatomicas da rinofaringe, predispoe os 
pacientes a infecgoes das vias respiratorias superiores, com 
repercussao sobre o ouvido medio. 

^ incidEncia 

As fissuras sao apenas labiais, labiopalatais ou apenas 
palatais na proporgao aproximada de 25%, 50% e 25%. Em 


relagao as ragas ou cores, as fissuras labiopalatais ocorrem 
mais frequentemente nos recem-nascidos, em ordem decres- 
cente, entre os indios das Americas (1:350), a raga amarela 
(1:500), abranca (1:700) e a negra (1:1.500 a 1:2.000), enquan- 
to a fissura palatal isolada apresenta pouca variagao entre 
as ragas branca e negra, incidindo em aproximadamente 
1:1.500 recem-nascidos, A fissura labiopalatal e tres a quatro 
vezes mais frequente nos homens enquanto a fissura palatal 
isolada aparece 2 vezes mais nas mulheres. As fissuras labio¬ 
palatais incidem com maior frequencia do lado esquerdo em 
comparagao ao direito e a forma bilateral. 

D> CLASSIFICAgAO 

As classificagoes existentes diferenciam os varios tipos 
de fissuras considerando a dimensao anteroposterior, nao 
fazendo referencia a amplitude lateral, a qual pode ter im- 
portancia na indicagao da tecnica opera toria e no resulta do 
do tratamento. 

A classificagao mais comumente adotada entre nos e 
baseada no criterio embriologico, tendo sido inicialmente 
proposta por Stark e Ehrmann (1958) e, posteriormente, 
modificada por Spina (1972). A partir do forame incisivo, 
temos as estruturas que se desenvolvem anteriormente, 
constituindo o palato primario, e as que se desenvolvem 
posteriormente, formando o palato secundario. Assim, 
podemos ter as fissuras do palato primario ou pre-forame 
incisivo e as do palato secundario ou pos-forame incisivo. 
As que comprometem tanto o palato primario quanto o se¬ 
cundario sao denominadas transforame incisivo (Fig. 41.2). 
Outra classificagao, proposta por Kernahan (1971) e basea¬ 
da na letra Y, foi recentemente modificada por Smith (1998), 
procurando suprir as deficientias das outras classificagoes 
(Fig. 41.3). 

Embora os que atuam na avaliagao e tratamento dessa 
deformidade tenham uma compreensao adequada das suas 
multiplas e variadas caracteristicas, os servigos adotam uma 
classificagao de acordo com seus protocolos, dificultando a 
comparagao dos resultados. 


PRE-FORAME 

INCISIVO 


UNILATERAL 


COMPLETA 


INCOMPLETA 


DIREITA OU ESQUERDA 


BILATERAL __ COMPLETA OU INCOMPLETA 


P6S-FORAME 

INCISIVO COMPLETA OU INCOMPLETA 


UNILATERAL — * DIREITA OU ESQUERDA 

TRANSFORAME 

INCISIVO 

BILATERAL 

RARAS i ME DIANA, PR^- E POS-FORAME INCISIVO 


Fig. 41.2 ^ Classificagao das fissuras labiopalatais 
(Spina, 1972). 
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R(l) 

(1) L 

direita esquerda 

a 

a' 

labio insipiente 

b 

b' 

la bio parcial 

c 

c' 

labio total 

d 

d' 

banda de Simonart 

2 

2' 

alveolo 

3 

3' 

palato osseo pre-forame 

0 


fora me incisivo 

4 

4' 

palato osseo pos-forame 

5 

5' 

processo palatino 

6 

6' 

palato mole 

a 

a' 

fissura submucosa 

exemplos: 1 = fissura direita comp!eta 


1' = fissura esquerda completa 

a-c ou a'-c' = fissura labial completa direita ou esquerda 

00/1/6' = fissura labiopalatal esquerda 

6/6' = 

fissura palato mole 



Fig. 41.3 ^ Classlficagao das fissuras 
labfopaiatais (Smith, 1998). 


TRATAMENTO CIRURGICO 

Os objetivos do tratamento cirurgico das fissuras palatals 
sao: estabelecer a separagao anatomica das cavidades oral 
e nasal, reduzir o refluxo aereo e alimentar oronasal, favo- 
recer o desenvolvimento fonoarticulatorio adequado e nao 
interferir no crescimento da maxila. Raramente um adulto 
portador de fissura palatal nao operada desenvolve fonagao 
adequada, ainda que possa ter o crescimento da maxila pro¬ 
ximo ao normal e acostumar-se com algum refluxo alimentar 
oronasal, que pode ser contemporizado com medidas de hi- 
giene nessa regiao. 

Embora alguns admitam a possibilidade da realizagao da 
palatoplastia em etapa precoce, considera-se mais apropria- 
do que isso seja feito entre 1 e 2 anos de idade, quando se 
inicia mais intensamente a articulagao vocal. Excegoes sao 
feitas a fissura submucosa e a pacientes portadores de ou- 
tras malformagoes (exemplo: sequencia de Pierre-Robin), 
com a operagao devendo ser realizada em etapa mais tardia. 


quando ja foi possivel avaliar a disfungao velofaringea ou as 
outras estruturas envolvidas ja sofreram modificagoes que 
permitam a realizagao da cirurgia com seguranga. 

Parecem ser adequadas, no momenta, duas condutas no 
tratamento cirurgico das fissuras palatals. Uma preconiza 
a utilizagao do retalho vomeriano (tecnica de Veau) para o 
fechamento do palato anterior em etapa precoce, postergan- 
do o fechamento do palato posterior para 1 a 1 ano e meio 
de idade (Semb, 1990). A outra indica o fechamento do pa¬ 
lato posterior em etapa precoce e o do palato anterior aos 
3 anos de idade (Lilja, 2003). Ambas apresentam resultados 
satisfatorios tanto no que se refere ao desenvolvimento fo¬ 
noarticulatorio quanto a preservagao do crescimento maxi- 
lar, embora essas defidencias ainda persistam em 15% a 20% 
dos pacientes. Assim, e precise entender que nenhuma delas 
gar ante a evolugao totalmente satis fatoria dos objetivos a se- 
rem alcangados, pois isso depende de outros fatores que se 
estendem alem dos limites da boa conduta cirurgica. O trata- 
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mento cirurgico visa basicamente propiciar a reparagao ana- 
tomica adequada e preservar as estruturas que possibilitem 
um desenvolvimento funcional adequado com o minirno de 
sequelas posslvel. 

Cuidados Pre-operatorios 

Como em outras cirurgias, a palatoplastia requer cuidados 
pre-operatorios gerais e especificos. Os gerais sao: o bom es- 
tado geral e ausencia de outras morbidades que signifiquem 
riscos para a operagao, como desnutrigao, processos infec- 
ciosos sistemicos, alteragoes cardiovasculares, pulmonares, 
metabolicas etc. Os exames laboratoriais (hemograma, coa- 
gulograma) devem ser normals. Os cuidados especificos sao: 
o bom estado bucal e ausencia de caries, gengiviies, herpes, 
conjuntivites. A presenga isolada de secregao mucopurulenta 
na oro- e rinofaringe, muitas vezes presente nesses pacientes, 
sem evidencia de processo inflamatorio, nao contraindica a 
operagao. Como excegao, podem ser submetidos a palato¬ 
plastia pacientes portadores de otite serosa, ocorrencia fre- 
quente nos fissurados palatais, desde que esta seja tratada 
adequadamente pelo otorrinolaringologista. O paciente de- 
vera ser avaliado pelo pediatra, nos primeiros anos de vida 
ou pelo clmieo geral, apos a adolescencia. O anestesiologista 
tambem fara sua visita previa para certificar-se das condi- 
goes adequadas para a intervengao. 

Anestesia 

A avaliagao pre-anestesica deve incluir interrogators 
sobre possiveis doengas sistemicas, alergias, sindromes, in- 
tercorrencias em intervengoes anteriores, uso de drogas que 
possam interagir com agentes anestesicos, limitagao da aber- 
tura da boca para considerar o grau de dificuldade de entu¬ 
bagao, evitando improvisagoes. 

O ato anestesico propriamente dito corresponde a indu- 
gao adequada e entubagao orotraqueal. Nao e mais utilizada 
a entubagao nasotraqueal nesse tipo de cirurgia devido aos 
seus inconvenientes, como sangramento por lesao da muco¬ 
sa e eventuais sequelas, como sinequias ou estenoses na ca- 
vidade nasal. Atualmente, tambem a anestesia endovenosa e 
a preferida por ser mais eontrolavel e de mais rapida recu- 


peragao. O anestesista devera ficar atento durante o preparo 
adequado do campo cirurgico e a movimentagao da cabega 
durante essa cirurgia, pois extubagoes podem ocorrer, im- 
plicando riscos. Convem lembrar que tambem e habitual a 
infiltragao, na mucosa do palato, de solugoes anestesicas as- 
sociadas a vasoconstritores, que, por sua vez, agem em siner- 
gia com as drogas sistemicas, propiciando um melhor piano 
anestesico para o paciente. 

Preparo para a Operagao 

O paciente fica em decubito dorsal, com entubagao orotra¬ 
queal e hiperextensao cervical (posigao de Rose). Coloca-se o 
abridor de boca e marcam-se as linhas de incisao com coran- 
tes. Procede-se a infiltragao da mucosa palatal com solugao 
de lidocaina a 1%, com adrenalina a 1:400.000 (pode ser uti¬ 
lizada em concentragoes maiores - ate 1:120.000 — desde que 
nao sejam infun didos grandes volumes em curto prazo, evi¬ 
tando assim efeitos cardiovasculares indesejaveis; tambem 
e recomendavel o preparo da solugao acrescentando-se os 
componentes, o que produz maior eficacia). Recomenda-se 
aguardar de 5 a 7 min para uma melhor agao da solugao. 

Tipos de Procedimentos 

Sao descritos, na literatura, varios procedimentos ci- 
rurgicos visando ao tratamento dessa anomalia. Entre- 
tanto, poucos resistiram ao julgamento do tempo. Assim, 
consideram-se atualmente como tecnicas adequadas para 
tratamento cirurgico das fissuras palatais as de Von Lan- 
genbeck, Veau, Wardill-Kilner-Peet, Furlow e, mais recen- 
temente, a de Lilja. 

Todas essas tecnicas bem empregadas e em maos expe- 
rientes trazem resultados praticamente semelhantes do pon- 
to de vista de reabilitagao fonoarticulatoria. 

Tecnica de Von Langenbeck (Fig. 41.4) 

A tecnica original de Von Langenbeck sofreu modificagoes 
com acresdmos de tempos cirurgicos utilizados por Veau e 
por Braithwaite. Incisam-se as bordas previamente demar- 
cadas e elevam-se os retalhos mucoperiosteais com desco- 




Fig. 41.4 > Tecnica de Von Langenbeck. 
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ladores angulados, ajudados por ganchos de Gillies. Desco- 
lam-se os retalhos mucoperiosteais do piano nasal abaixo ou 
cranialmente as laminas palatais, com descolador delicado 
de Free. Liberam-se esses retalhos e, em seguida, realiza-se 
a sutura na linha media com fios de categute cromado 4-0 
ou poliglactina do mesmo calibre. A seguir, a musculatura 
elevadora e tensora do veu e desinserida das laminas pala¬ 
tais, inicialmente com descolador e, depois, com tesoura de 
Steevens. Retroposicionam-se o maximo possivel esses dois 
"cotos" musculares e aproxima-se medialmente com fios 
inabsorviveis de nailon 4-0. A seguir, realizam-se as incisoes 
laterais medialmente ao arco alveolar. Com bisturi lamina 15 
direcionado tangencialmente ao processo alveolar cerca de 3 
mm medial a reborda gengival, incisa-se profundamente ate 
o periosteo, desde o espago retromolar ate o nivel dos incisi- 
vos laterais. Descola-se o periosteo e elevam-se os retalhos, 
tomando-se cuidado para nao lesar os pediculos vasculoner- 
vosos predominantes, localizados geralmente ao nivel do 2 Q 
molar superior. A sutura desses retalhos e feita com categute 
4-0 cromado, ou mesmo com poliglactina, sem tensao com 
pontos em "U" intercalados por pontos simples. Nas areas 
cruentas resultantes bilateralmente pelo avango mesial dos 


retalhos, apenas revisa-se a hemostasia. Quando o sangra- 
mento e persistente (aproximadamente 30% das operagoes), 
sao colocados tampoes com produtos hemostaticos (gelfoam, 
surgicel ou espuma de colageno bovino). 

Tecnica de Veau (Fig, 47 . 5 ) 

Praticamente semelhante a anterior com a modificagao 
da confecgao dos retalhos que sao completamente liberados 
anteriormente, ficando pediculados posteriormente. Refaz- 
se entao o forro nasal, alinha-se a musculatura e suturam-se 
os retalhos ancorando-os adequadamente. Veau tambem in- 
troduziu o uso do retalho vomeriano para o fechamento do 
palato anterior. 

Tecnica de Wardill-Kiiner-Peet (Fig, 41,6} 

Os autores dessa tecnica a trabalhavam em servigos diferen- 
tes, sem que um soubesse do trabalho desenvolvido pelo outro 
ate a publicagao da tecnica, quase que simultaneamente. Trata- 
se de uma engenhosa modificagao da tecnica de Veau, com a 
inovagao de quatro retalhos que sao imbricados e tern como 
proposito promover o alongamento do palato (push back). 





Fig. 41.5 ^ PalatopSastia pela tecnica de Veau. 



* Jt I 9 


► *' 



Fig. 41.6 ► Paiatopiastia de Wardill-Kiiner-Peet. 
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Tecnica de Fur low (Fig. 41.7) 

Dupla plastica em Z oposta, baseia-se no principio do 
alongamento promovido pela plastica em Z, no retroposi- 
cionamento da musculatura e na nao utilizaqao de tecido do 
palato osseo para promover alongamento do veu. Inicial- 
mente, trata-se de tecnica de aparente dificil aprendizado 
por ter tantos retalhos e entrecruzamentos. Para tomarmos 
mais simples a compreensao, escolhemos o exemplo de uma 
fissura pos-forame incompleta. Demarca-se com corante a 
borda da fissura a ser incisada e, a partir da sua extremidade 
anterior, transfere-se essa distancia ate o espaqo retroalveo- 
lar de um dos lados. Para o cirurgiao destro, a marcaqao sera 
do lado esquerdo ate a extremidade anterior da fissura e do 
espago retroalveolar direito ate a extremidade da hemiuvu- 
la direita. Incisa-se entao nessa linha e elevam-se esses reta¬ 
lhos, tomando o cuidado de erguer tambem a musculatura 
elevadora e tensora do veu no retalho esquerdo (pediculado 
posteriormente), ate a visualizagao do constritor superior. O 
retalho da direita deixara a musculatura intocada, conforme 



mostra a Fig. 41.7. Os retalhos do forro nasal sao a imagem 
em espelho deste; o retalho da esquerda nao levara mus¬ 
culatura, sendo sua incisao feita posteroanteriormente em 
direqao ao ostio faringeo da tuba auditiva. O retalho nasal 
contralateral (tambem pediculado posteriormente) por sua 
vez levara a musculatura. Assim, no entrecruzamento dos 
retalhos nasais e, posteriormente, cobertos pelos orais, have- 
ra uma sobreposigao da musculatura em sentido posterior, 
o que propiciara uma situagao anatomica favoravel para o 
adequado funcionamento do veu. Para a sutura, utilizam-se 
fios de categute cromado 4-0 ou vicryl 4-0. As vezes, faz-se 
necessario um pequeno back cut para favorecer a mobiliza^ao 
dos retalhos, como uma mini-incisao liberadora. 

Tecnica de Litja (Fig. 41.8) 

Trata-se da tecnica mais recente que, atraves de estudos 
prospectivos em medio e longo prazos, vem demonstrando 
resultados favoraveis em rela^ao aos obtidos com a utiliza- 
gao das demais, tanto no que diz respeito a fona^ao como ao 



Fig. 41.7 [> Tecnica de Furlow. A. Fenda palatal incompleta, mostrando, por transparency as fibras dos muscufos tensor e elevador do veu pafatino. A 
marca^ao continua representa a incisao da mucosa oral, e a pontilhada, a incisao da mucosa nasal. B. Os retalhos orais e nasais sao confeccionados de 
forma invertida ao contralateral. C. A zetaplastia reposiciona os musculos dando-lhes funcionalidade. D. Aspecto ao fim da cirurgia mostrando o alonga¬ 
mento do palato mole. 



/ 


Fig. 41.8 ^ Palatoplastia peia tecnica de Lilja. A. Marca-se a linha de incisao conforme mostrado no lado esquerdo da figura. A direita, ve-se a mucosa 
oral dissecada ate a reborda posterior do osso palatino. B. O retalho vomeriano e levantado e a musculatura atopica sobre a lamina palatina e descolada. 
C. A mucosa nasal e a musculatura sao fechadas mediaimente apbs sua posteriorizaqao. D. A mucosa oral e fechada sobre o retalho vomeriano. 
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crescimento e desenvolvimento normal da face. Para tanto, 
o autor preconiza a queiloplastia e a palatoplastia posterior 
aos 3 meses de idade. Com o tempo, as duas formas muscula- 
res, anterior do orbicular e posterior do palato, trabalhando 
em conjunto com a contragao cicatricial, aproximariam sig- 
nificativamente as laminas palatinas, tomando a fenda ante¬ 
rior estreita a ponto de permitir seu fechamento aos 3 anos 
de idade, com um pequeno retalho do vomer em forma de 
"folha de livro", que seria sepultado sob o retalho palatino 
do lado fissurado. 

Descrigao da Tecnica de Lilja Conforme 
Manuscrito do Prdprio Autor 

1. Demarcagao das linhas de incisao; 

2. Infiltragao; 

3. Incisao em zigue-zague na transigao do palato duro com 
o palato mole; 

4. Incisao na borda da fissura ao nivel do palato mole se- 
parando as mucosas oral e nasal e expondo o musculo 
medialmente; 

5. Dissecgao da mucosa oral aderida ao osso posteriormen- 
te, em diregao ao fim deste; 

6. Dissecgao romba ate o hamulo, o qual e identificado; 

7. Liberagao dos tecidos posteriores a linha de incisao; 

8. Dissecgao romba dirigindo-se posteriormente e aden- 
trando o palato mole a partir da borda posterior do osso 
palatino; 

9. A dissecgao romba no palato mole continua separando a 
camada oral da camada nasal que contem os musculos; 

10. As camadas devem ser separadas do palato duro ate a 
uvula 5 a 8 mm; 

11. O retalho do vomer e elevado; 

12. Dissecgao do lado oposto (3 a 10 mm); 

13. Dissecgao da mucosa nasal sob a extremidade posterior 
do palato duro; 

14. Uma incisao e feita na mucosa nasal na insergao dos 
musculos e continua ate o nivel do canal auditivo, que 
deve ser preservado (nao toca-lo); 

15. Os retalhos palatais sao suturados entre si e incluem o 
retalho vomeriano; 

16. O piano nasal com os musculos e a uvula sao sutura¬ 
dos; 

17. Os retalhos do piano oral sao suturados medialmente; 

18. Os retalhos do piano oral sao suturados ao retalho vo¬ 
meriano, cobrindo-o; 

19. Um ponto em colchoeiro e colocado conectando as ca¬ 
madas oral e nasal na area dos musculos; 

20. A mucosa oral e finalmente suturada. 

Cuidados Pos-operatorios 

Alem dos cuidados gerais, sao recomendados outros es- 
pecificos, que incluem: cabeceira elevada a 30°, observagao 
da dificuldade respiratoria ou de sangramento na area ope- 
rada, repouso absoluto por, no minimo, 12 h e relativo nos 
proximos 3 a 4 dias. Dieta liquida, oferecida as colheradas, 
ou liquido-pastosa por 30 dias, evitando-se alimentos quen- 
tes. Pacientes que levem as maos a boca devem te-las enfai- 


xadas ou restringidas. Dispositivos como proteses protetoras 
do palato podem ser uteis na prevengao de trauma, mas sua 
utilizagao requer cuidados adicionais de vigilancia. 

Antibioticoterapia profilatica — uma dose antecedendo 
o inicio da operagao e mais 3 ou 4 doses no pos-operatorio 
imediato, geralmente cefalosporinas de segunda geragao, 
sao suficientes para a profilaxia de infecgao. 

Complicates 

Imediatas 

Hemorragias nas Primeiras 24 a 48 h. Mais frequentemen- 
te ate a terceira hora pos-operatoria. Raramente se devem a 
ruptura inadvertida de pediculos vasculares, que teriam que 
ser cauterizados ou obliterados por ligaduras. Em geral sao 
sangramentos difusos, decorrentes de processo inflamatorio 
ou agao de drogas administradas inadvertidamente. Podem 
ser soludonados com tamponamentos ou outras medidas 
hemostaticas, incluindo cauterizagao, suturas ou materials 
que favorecem o processo de coagulagao (Gelfoam, Surgicel 
etc.). Frente a um sangramento significativo e persistente, 
nao se deve postergar uma reintervengao. Deve-se, porem, 
ter o cuidado de promover uma boa hemostasia sem, con- 
tudo, cauterizar excessivamente prejudicando a viabilidade 
dos retalhos. 

infecgao. Raramente, pode-se notar espessa secregao mu- 
copurulenta na cavidade oral apos o quinto dia da operagao. 
Tratamento com higiene oral rigorosa com infusao de solu- 
gao salina, solugao salina com peroxido de hidrogenio a 10 
vol. Apos analise de cultura do material, introduzir antibio¬ 
ticoterapia especifica. 

Necrose e Deiscenda dos Retalhos. Preparo pre-operato- 
rio e tecnica cirurgica inadequados sao causas dessas compli- 
cagoes. Incisoes mal planejadas, descolamentos insuficientes 
ou excessivos, desvascularizagao dos retalhos, suturas sob 
tensao, materiais de sutura inadequados, interposigao de 
epitelio em linha de sutura podem determina-las. 

Obstrugao das Vias Respirator las. Corpos estranhos (ga¬ 
zes), edema acentuado da rinofaringe ou da laringe, obstru- 
gao mecanica associada a retrognatismo (sequencia de Pierre 
Robin) podem causar morte, se nao prevenidos ou solucio- 
nados de imediato. 

Tardias ou Sequelas 

Fistulas, recidiva da fissura, bridas impedindo a mobili- 
dade do palato posterior, obstrugao nasal, paralisias do veu 
podem decorrer do tratamento cirurgico das fissuras. Geral¬ 
mente sao consequentes a complicagoes imediatas. Uma he- 
morragia que levou a uma revisao de hemostasia, com cau- 
terizagao exagerada de vasos sanguineos comprometendo a 
viabilidade dos retalhos, pode levar a necrose, deiscencia e 
fistulas. As infecgoes tambem podem ser responsabilizadas 
por sequelas. Importante lembrar que o tratamento cirurgi¬ 
co primario de uma fissura palatal deve sempre alcangar o 
sucesso almejado, pois o tratamento das sequelas das ope- 
ragoes sera sempre dificultado pela presenga de teddo ci¬ 
catricial que dificulta a identificagao dos pianos drurgicos 
necessarios para uma reparagao adequada. 
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Tratamento Odontologico Precoce e 



Ortodontico do Paciente Fissurado 


As fissuras labiopalatinas apresentam um largo espectro 
de gravidade, com diferentes graus de anormalidades anato- 
micas e funcionais, de tal forma que a reabilitagao global dos 
padentes fissurados so alcanna a excelencia quando existe 
atuagao de uma equipe multidisciplinar intervindo precoce- 
mente. 

Dentro dessa equipe, o cirurgiao-dentista, nas suas diver- 
sas espedalidades, fern um papel relevante no decorrer de 
todo o tratamento reabilitador. A atuagao comega ao nasci- 
mento e se estende ate o termino do crescimento craniofacial, 
e, em determinados momentos, uma especialidade odonto- 
logica podera ter prioridade. 

O proposito deste capitulo e abordar o tratamento odon¬ 
tologico precoce e ortodontico das fissuras labiopalatinas. 

0 TRATAMENTO ODONTOLOGICO 
PRECOCE 

O tratamento odontologico precoce e instituido logo ao 
nascimento e se fundamenta na orientagao aos pais quanto a 
necessidade da promogao da saude oral, conscientizando-os 
sobre a importancia da integridade dos elementos dentais 
para o sucesso da reabilitagao do paciente fissurado. 

Recomenda-se que a higiene bucal seja introduzida quan¬ 
do o bebe deixa a matemidade, por meio de gaze umededda 
em agua filtrada, fervida e fria, pelo menos uma vez ao dia, 
evitando que os residuos do leite permanegam nas regioes 
retentivas da fissura, o que poderia fadlitar o acumulo de 
bacterias e ate causar estomatites graves. 1 

A escovagao dental propriamente dita deve ser iniciada 
quando irrompem os primeiros dentes deciduos, com dedei- 
ras de silicone e escovas dentais infantis, com dentifrido sem 
fluor. 1 O fluor so e introduzido a partir de 2 anos de idade, 
evitando ingestao indiscriminada, que pode causar fluorose. 

Devido a dificuldade de sucgao e deglutigao, os bebes fis¬ 
surados sao estimulados a mamar com maior frequencia, em 
posigao ereta, usando bico ortopedico com diametro do furo 
adequado a sua capacidade de sucgao, para evitar engasgos 
e favorecer o equilibrio do desenvolvimento muscular e os- 
seo do complexo maxilomandibular. 


Os pais sao orientados a permitir a amamentagao durante 
o periodo notumo ate os 6 meses de idade, e impedir que o 
bebe adormega mamando apos os 18 meses, sempre ofere- 
cendo agua, apos o termino das mamadas, para lavar a cavi- 
dade oral, prevenindo as caries de mamadeira. 2 

E importante, tambem, estabelecer uma dieta alimentar 
adequada, proibindo a adigao de agucar ao leite, sucos ou 
frutas e introduzindo gradativamente os alimentos de con¬ 
sistency pastosa, semissolida e solida. A relevancia de um 
correto padrao alimentar consiste em estimulo propriocep- 
tivo da cavidade oral e maturagao do processo mastigatorio, 
que contribui para o desenvolvimento dos processos maxi- 
lares. 

Ha necessidade de observar que nao se instaurem habitos 
parafuncionais, tais como sucgao de dedo, uso inadequado e 
prolongado de chupeta, entre outros, o que toma indispen- 
savel um acompanhamento sistematico e regular do bebe ate 
3 anos de idade. 

Paralelamente ao trabalho educativo, pode ser estabele- 
cido o tratamento ortopedico maxilar precoce, tambem cha- 
mado ortopedia pre-cirurgica ou ortopedia neonatal. 

A filosofia e os objetivos dessa abordagem terapeutica 
tern sido amplamente discutidos na literatura especializada. 
Os que advogam 3 ' 4 essa intervengao precoce consideram que 
a obtengao de um arco mais proximo da normalidade tende 
a proporcionar fungoes orais mais adequadas e favorecer o 
crescimento maxilomandibular e a reparagao cirurgica. As 
criticas resultam da constatagao de que os beneficios da orto¬ 
pedia precoce nem sempre sao estaveis a longo prazo. 3,6 

A elaboragao de um planejamento ortopedico em recem- 
nascido necessita da observagao das suas condigoes clfnicas 
gerais, do tipo de fissura e da programagao cirurgica. 

Qualquer alteragao sistemica ou neurologica deve ser 
priorizada, e a dificuldade de retomos frequentes ao ambu- 
latorio inviabiliza esse tratamento. 

A ortopedia precoce pode ser dividida em duas fases, a 
pre-cirurgica, que vai do nascimento ate a realizagao da pa- 
latoplastia, e a pos-cirurgica, que se estende da palatoplastia 
ate a formagao completa da dentigao decidua, em media aos 
3 anos de idade. 
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Previamente a queiloplastia, com a finalidade de orientar 
o crescimento pre-maxilar, utiliza-se a bandagem adesiva, 
que consiste em esparadrapos especiais (tipo transpore da 
3M), antialergicos e sem grande aderencia, para evitar irrita- 
goes dermicas quando da sua remogao. Os pais sao orienta- 
dos para que, durante a colocagao do esparadrapo, as bordas 
labiais da fissura sejam delicadamente aproximadas, de for¬ 
ma que a pressao para a adesao seja feita sempre no segmen- 
to protruso. 1 

Desvios acentuados da pre-maxila, provocados pela pos- 
tura e pressao da lingua, podem ser corrigidos atraves do 
uso adequado da bandagem adesiva nas primeiras semanas 
de vida, quando as estruturas osseas se apresentam flexiveis 
o suficiente para permitir a verticalizagao e rotagao do osso 
incisivo. 7 

Concomitante ao uso da bandagem adesiva, emprega-se a 
placa palatina, que, por formar um bloqueio mecanico, tern 
como objetivos facilitar a amamentagao, orientar o posicio- 
namento anatomico da lingua, prevenir a irritagao da muco¬ 
sa vomeriana, evitar a sucgao do dedo e da chupeta entre os 
segmentos maxilares, diminuir os problemas respiratorios e 
auditivos, alem de estimular o correto crescimento osseo. 1 ' 7 ' 10 

A principal caracteristica protetica dessas placas, confec- 
cionadas em resina acrilica, e passar em ponte sobre a fissura, 
o que significa nao penetrar nela, com o intuito de possibi- 
litar o crescimento e aproximagao dos segmentos maxilares, 
atraves da horizontalizagao das laminas palatais, o que favo- 
rece a redugao da largura da fissura maxilar. 1 ' 7 ' 9 

Apresentam tambem como caracteristicas um prolon- 
gamento velar e um sulco referential na regiao do palato, 
ao longo da extensao do rebordo alveolar, com a finalidade 
de orientar o posicionamento da lingua e desenvolver a sua 
propriocepgao. 7 - 9 

Nas fissuras unilaterais, a placa palatina deve estender-se 
por todo o maxilar, recobrindo o osso incisivo, mesmo que 
ele esteja rodado para o lado nao fissurado, pois existem re- 
cursos tecnicos proteticos por meio de desgastes ou de acres- 
cimo de volume na resina acrilica, que permitem uma me- 
lhoria do alinhamento dos segmentos maxilares, quando do 
uso adequado da bandagem adesiva simultanea ao da placa 
palatina. Entretanto, com a queiloplastia, esse alinhamento 
nao sera dificil de ser obtido. 

Nas fissuras bilaterais, a placa palatina deve deixar livre 
a pre-maxila, pois os segmentos laterais e o osso incisivo nao 
se encontram no mesmo piano oclusal, o que inviabiliza a 
sua estabilidade. Alem disso, com o emprego da bandagem 
adesiva, as alteragoes espaciais da pre-maxila sao minimiza- 
das, desde que esta nao esteja recoberta pela placa palatina. 

A utilizagao de cremes adesivos favorece a adaptagao e a 
retengao das placas. O movimento de sucgao, instintivo e in- 
tenso ao nastimento, tambem auxilia a estabilidade, e, pelos 
printipios ortopedicos, acredita-se que a leve pressao da lin¬ 
gua sobre a placa, durante os atos de sugar e deglutir, pode- 
ria ser um estimulo que promovesse o crescimento osseo por 
aposigao nas bordas da fissura, o que ainda hoje e discutivel. 8 

As trocas dessas placas sao feitas na dependentia do cres¬ 
cimento maxilar, portanto variavel com a idade do bebe e 
seu padrao individual de desenvolvimento. 


Apos a queiloplastia, ao contrario da bandagem adesiva, 
o uso das placas palatinas passivas continua sendo indicado 
ate a realizagao da palatoplastia, com os mesmos objetivos 
da fase pre-cirurgica labial; entretanto, se houver hipoplasia 
maxilar ou colapso dos segmentos maxilares, e possivel em- 
pregar placas palatinas ativas, as quais sao semelhantes as 
passivas, com adigao de parafusos expansores. 

Depois da palatoplastia, que classicamente e realizada 
entre 12 e 18 meses, pode-se dar continuidade ao uso das 
placas, desde que sejam ativas. O objetivo e promover um 
estimulo de crescimento ou apenas acompanha-lo, ja que a 
expansao maxilar so apresenta relativa estabilidade ao ter- 
mino da erupgao da dentigao decidua, quando se estabelece 
a oclusao dental. 

Dessa forma, completando a dentigao decidua aos 3 anos 
de idade, a crianga fissurada passa a ser monitorada pelo ci- 
rurgiao-dentista quanto aos aspectos dentarios e as fungoes 
orais, tais como deglutigao, fonagao e mastigagao. 

Nesse momento, e importante a integragao da atuagao 
odontologica com a fonoaudiologia no controle dos habi- 
tos parafuncionais, como sucgao de dedos, o uso de bicos 
e chupetas inadequadas, mastigagao unilateral, obstrugoes 
respiratorias, deglutigao atipica, que comprometem a forma 
anatomica dos arcos maxilares. 

Embora existam controversias quanto as intervengoes 
precoces, por estas nao apresentarem estabilidade a longo 
prazo, deve-se ressaltar a importancia da manutengao do 
equilibrio entre os arcos dentarios de forma a permitir um 
crescimento craniofacial mais harmonioso. 7,11 

!> TRATAMENTO ORTOD0NTICO 

Quando o tratamento global e bem conduzido, no que diz 
respeito as cirurgias reparadoras primarias e as abordagens 
precoces da odontologia e fonoaudiologia, a relagao dos 
maxilares, na fase de dentigao decidua, em criangas fissura- 
das, desenvolve-se de modo muito semelhante a de criangas 
normais. Quase sempre, as alteragoes oclusais presentes na 
dentigao decidua nao sao significativas, exceto na area da 
fissura alveolar, devido as anomalias dentarias de estrutura, 
posigao e numero. 

A tensao labial ou sobras teciduais, decorrentes de con- 
dutas tirurgicas, dificultam o processo de erupgao dentaria 
e ocasionam interferencias na oclusao, gerando mordidas 
cruzadas e/ou desvios funcionais da mandibula, alem de 
dificultarem a higienizagao dos dentes incisivos, com conse- 
quente desmineralizagao, carie e perda prematura. 

A intervengao precoce minimiza as alteragoes presentes e 
impede que elas se acentuem. Essa atuagao e muito oportuna 
na faixa etaria entre 3 e 6 anos, porque ha relativa estabili¬ 
dade dimensional dos arcos maxilares na dentigao decidua, 
o que facilita a corregao de qualquer problema oclusal. En¬ 
tretanto, sempre que forem observadas discrepancias signi¬ 
ficativas quanto a relagao maxilomandibular, o prognostico 
toma-se desfavoravel. 

Nessa fase, e comum o comprometimento da dimensao 
transversal, de forma mais intensa na regiao de caninos, 
priorizando a expansao da parte anterior do maxilar supe- 
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rior. Os aparelhos empregados sao quase sempre removi- 
veis, e fundamentam-se em placas palatinas acrescidas de 
parafusos expansores, molas, pistas e dentes proteticos, os 
quais sao agregados de acordo com a necessidade. 7 

Com a erupgao dos primeiros molares permanentes, tern 
inicio a dentigao mista. Essa fase e marcada pela intensifica- 
gao dos problemas oclusais, decorrentes de uma aceleragao 
do crescimento mandibular associada ao hipodesenvolvi- 
mento maxilar, que, ao final da dentigao decidua, ja existiam, 
mas eram de manifestagao discreta. 

As alteragoes, nesse momento, tornam-se mais evidentes 
e, em consequencia, tendem a resultar em um dano pro¬ 
gressive na relagao esqueletica e no perfil facial, devido a 
mordidas cruzadas anteriores e/ou posteriores, em geral de 
prognostico ruim e de dificil resolugao. Alem disso, ha ano- 
malias de numero, forma e posigao, que sao mais comuns 
nos dentes permanentes do que nos deciduos. 

A atresia maxilar se manifesta mais intensamente quanto 
maior for sua proximidade com a fissura alveolar. Os seg- 
mentos maxilares fissurados apresentam uma convergencia 
para o piano medio sagital de posterior para anterior. En- 
tretanto, com frequencia os molares permanentes superiores 
estao posicionados em oclusao normal, ou ligeiramente ex¬ 
pandidos em relagao aos seus antagonistas. 

As discrepancias transversais em diferentes graus de in- 
tensidade, caracterizando as mordidas cruzadas laterais, de- 
vem ser corrigidas de forma a melhorar o alinhamento dos 
segmentos maxilares e permitir uma oclusao dentaria mais 
satisfatoria, visando facilitar as fungdes orofaciais, particu- 
larmente a mastigagao. 

Diversos metodos de expansao transversal da maxila po- 
dem ser empregados, e estao condicionados a gravidade da 
ma oclusao, a presenga e integridade dos elementos dentais 
e a colaboragao do paciente. Podem ser fixos ou removiveis, 
realizando movimentos ortodonticos, ortopedicos ou uma 
combinagao de ambos. 

Mesmo as expansoes bem-sucedidas tendem a recidivar 
na maioria dos casos; por essa razao, a sobrecorregao e reco- 
mendada, na tentativa de compensar esse problema. 

As alteragoes sagitais, representadas pelas mordidas cru¬ 
zadas anteriores, nem sempre sao consequencias das atresias 
maxilares. Muitas vezes, os incisivos adjacentes a fissura al¬ 
veolar irrompem com desvios de seu trajeto, apresentando 
inclinagoes para o palatino, que podem gerar interferencias 
dentarias e inviabilizar o padrao normal dos movimentos 
mandibulares durante o ato de fechamento bucal. A man- 
dibula e induzida a protrair e a rotacionar, provocando, em 
consequencia, uma mordida profunda e cruzada anterior- 
mente. 

Essa condigao, quando nao corrigida, favorece a extru- 
sao de incisivos superiores e inferiores, agravando o cruza- 
mento. O desenvolvimento do maxilar superior e travado, 
enquanto o maxilar inferior fica liberado, ocasionando uma 
posigao mais baixa da lingua, o que induz um crescimento 
mandibular no sentido horario, aumentando a altura facial 
inferior. 

Atualmente, nessa fase de dentigao mista, existe uma 
crescente tendencia em indicar o enxerto osseo secundario 


na regiao da fenda alveolar, o que vem redirecionando o tra- 
tamento ortodontico em pacientes fissurados. 

O defeito osseo impoe deficiencia na largura, altura e es- 
pessura do osso alveolar, caracterizando uma ascensao da 
borda anterior do segmento fissurado, comprometendo o 
posicionamento e o suporte periodontal dos elementos den- 
tarios adjacentes a fissura e contraindicando a movimenta- 
?ao ortodontica destes em dire^ao a fissura. 12 

O enxerto osseo secundario, em regra com osso autogeno 
retirado da crista iliaca, tem como objetivo basico preencher 
a falha ossea alveolar, restabelecendo a continuidade da ar- 
cada dentaria. 

Os beneficios desse enxerto incluem estabiliza^ao do arco 
maxilar, 1113 " 15 facilitagao da erupgao do canino permanente 
ou do incisivo lateral (quando presente), 1113 " 15 possibilidade 
de movimenta^ao ortodontica na regiao da fissura, 11,13,16,17 
suporte osseo e periodontal para os dentes contiguos a 
fissura, 11,13 ' 15 auxilio no fechamento de fistulas oronasais, 11,14,15 
suporte da base alar do nariz, 11,14,15 possibilidade de implante 
dental na regiao da fissura. 15 

Em geral, o canino permanente constitui-se o elemento 
guia que determina o momento cirurgico, devido a alta pre- 
Valencia de agenesia do incisivo lateral nas fissuras transal- 
veolares. Mesmo quando o incisivo lateral esta presente, e 
necessario avaliar a validade da sua preserva^ao, pois e co¬ 
mum sua forma e dimensao se mostrarem desfavoraveis, o 
que aumenta a dificuldade do tratamento protetico. 13 Sendo 
assim, a epoca oportuna para realizar esse enxerto e frequen- 
temente entre 9 e 11 anos de idade, que corresponde ao peri- 
odo de erup^ao do canino. 

Preconiza-se que o canino apresente pelo menos um tergo 
de sua raiz formada; entretanto, considera-se que e preferivel 
usar como indicador cirurgico o seu grau de formagao radicu¬ 
lar assodado a espessura ossea que recobre a sua coroa. Sem¬ 
pre que uma pequena quantidade de osso alveolar envolve a 
cuspide do canino, os resultados sao mais favoraveis. 15 

O canino superior permanente adjacente a fissura apre- 
senta altera goes de posigao e inclinagao durante seu processo 
eruptivo. Por essa razao, existe um risco aumentado de im- 
paegao, que pode ser minimizado pelo momento cirurgico 
oportuno e pela presenga de um elemento dental da serie 
permanente contiguo a mesial do canino. 19 

Os dentes deciduos, extranumerarios ou nao, localizados 
nas bordas alveolares da fissura, devem ser mantidos para 
maximizar o suporte osseo, mas necessitam ser extraidos 
previamente a enxertia, aguardando a cicatrizagao e o esta- 
belecimento da integridade da mucosa do leito receptor. 11,15 

O ideal e que as maxilas atresicas sejam corrigidas e esta- 
bilizadas antes da realizagao do enxerto. Contengoes fixas, 
atraves de barras transpalatinas que se estendem dos mo¬ 
lares ate os dentes adjacentes a fissura, associadas ou nao a 
arcos de nivelamento, sao mantidas por um periodo minimo 
de 3 meses apos a cirurgia, quando entao o tratamento orto¬ 
dontico pode ser retomado. 

Quanto ao aspecto ortodontico, a relevancia desse proce- 
dimento e permitir que o canino sofra uma migragao espon- 
tanea atraves do osso enxertado, que responde da mesma 
forma que o osso alveolar. Alem disso, o enxerto promove 
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suporte osseo adequado e boa condigao periodontal, o que 
possibilita movimentagao ortodontica dos dentes contfguos 
a fissura. 

Considera-se que o sucesso do enxerto esta relacionado 
com a largura da falha ossea, embora atualmente seja postu- 
lado que o exito e mais dependente da quantidade pre-cirur- 
gica de suporte osseo das paredes mesial e distal dos dentes 
adjacentes a fissura do que da dimensao da mesma. 14 

Ao se estabelecer a dentigao permanente, em torno dos 12 
anos de idade, e fundamental que seja feita uma nova ava- 
liagao ortodontica, mesmo que o paciente esteja utilizando 
algum tipo de aparatologia resultante de tratamento iniciado 
durante a dentigao mista. 

Atraves de uma analise abrangente, quando se procura 
verificar o comprometimento esqueletico, as condigoes den- 
tais e, ate mesmo, as alteragoes dos tecidos moles, e que se 
pode entao precisar a necessidade exclusiva de ortodontia ou 
a indicagao de ortodontia associada a cirurgia ortognatica. 

Influencia dos tecidos cicatriciais, cresdmento esquele¬ 
tico desfavoravel inerente a propria evolugao da patologia, 
padroes de crescimento herdados geneticamente, corregao 
incompleta das mordidas cruzadas anteriores e posteriores 
ou falhas no uso de contengoes dos tratamentos previos, to- 
dos sao fatores a serem considerados para o planejamento da 
intervengao ortodontica corretiva. 20 

Na ausencia de discrepancias esqueleticas graves e de 
disturbios esteticos significativos, a ortodontia, por si so, e 
capaz de alcangar os resultados esperados, particularmente 
quando tratamentos precoces e/ou interceptivos foram bem 
conduzidos. 

O tratamento ortodontico corretivo tern como objetivo, a 
corregao das mordidas cruzadas, anterior e/ou posterior, o 
alinhamento e nivelamento dos dentes em suas bases osseas, 
e a estabilidade oclusal, promovendo a reabilitagao funcio- 
nal e estetica. 

Quando, por motivos diversos, nao se optou pela enxertia 
secundaria ou ela fracassou, existe a possibilidade de reali- 
zar o enxerto terciario. Ainda que nao se indique a migragao 
do canino para a posigao do indsivo lateral, o enxerto tardio 
e um procedimento interessante para o cirurgiao dentista, 
prindpalmente por promover a imobilizagao do segmento 
pre-maxilar nas fissuras bilaterais, requisito fundamental 
para o planejamento e a execugao da reabilitagao protetica 
na area do defeito alveolar. 

Nas discrepancias esqueleticas graves com significativo 
prejuizo da estetica facial e da oclusao dentaria, preconiza-se 
a cirurgia ortognatica associada a ortodontia. 

A fase pre-cirurgica do tratamento ortodontico consiste 
no alinhamento e nivelamento dos dentes em uma boa re- 
lagao com suas bases osseas, Em geral, os pacientes fissu- 
rados, por apresentarem deficiencia de crescimento sagital 
da maxila, mostram padrao esqueletal de classe HI; assim, o 
preparo ortodontico prioriza a descompensagao dos incisi- 
vos inferiores, os quais estao frequentemente retroindinados 
no esforgo de compensar a maloclusao. 

A deficiencia anteroposterior e vertical da maxila e cor- 
rigida com osteotomias maxilares e, quando ha necessida¬ 
de de avango expressivo da maxila, a cirurgia mandibular 


deve ser considerada em associagao a maxilar. Preconiza-se 
que o alinhamento e o nivelamento dos dentes superiores 
sejam realizados de forma independente para cada arcada 
dentaria. 20 

Apos o procedimento cirurgico, a ortodontia prossegue 
com os objetivos de finalizagao, buscando a intercuspida- 
gao correta e a contengao dos resultados obtidos. Convem 
salientar que a estabilidade do tratamento ortodontico em 
paciente fissurado e sempre motivo de grande preocupagao, 
uma vez que e constante algum grau de recidiva, o que toma 
indispensavel o uso de contengao prolongada. 

Devido a dificuldades de infraestrutura, essas cirurgias 
ortognaticas nao conseguem ser viabilizadas em alguns cen¬ 
tres de tratamento; assim, a ortodontia necessita ser condu- 
zida de forma a camuflar as deformidades dentoesqueleti- 
cas, porem podendo comprometer os resultados esteticos e 
funcionais. 

O aperfeigoamento das cirurgias reparadoras primarias 
indiscutivelmente reduziu a incidencia e a magnitude dos 
disturbios de crescimento maxilomandibular, e facilitou as 
abordagens ortopedicas e ortodonticas. Ainda assim, dife- 
rentes protocolos de tratamento continuam sendo propostos 
nos diversos centros especializados, permanecendo contro- 
versias quanto a oportunidade e a conduta terapeutica, par¬ 
ticularmente nas intervengoes precoces. 

A evolugao clinica de um fissurado apresenta muitas 
variaveis, que, em geral, nao podem ser totalmente identi- 
ficadas, controladas ou manipuladas, considerando-se que 
e dificil e, talvez, ate impossivel mostrar a efetividade de 
determinada filosofia de tratamento. Por essa razao, o cirur- 
giao-dentista deve ter bom senso ao adequar determinado 
protocolo as caracteristicas espedficas do servigo ou institui- 
gao de que faz parte. 

O amplo conhecimento da patologia e dos disturbios de- 
correntes, a integragao do trabalho multidisciplinar, o apri- 
moramento de tecnicas e recursos terapeuticos, assim como 
a necessidade permanente de estudar e reavaliar os resulta¬ 
dos obtidos, sao os fatores fundamentals para o sucesso do 
tratamento ortopedico e ortodontico. 
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Tratamento Cirurgico da 
Insuficiencia Velofarmgea 


Diogenes Laerdo Rocha • Rolf Gemperli 


k introdu^Ao 

Disfungdo velofanngea e a designagao generica que se da 
a incapacidade de fechamento do anel velofaringeo quando 
fisiologicamente necessario. Chama-se de incompetencia ve¬ 
lofanngea, quando a incapacidade e de natureza funrional, 
e de insuficiencia velofanngea (IVF), quando o fechamento 
nao ocorre por fatores anatomicos locais. 

Denomina-se de anel velofaringeo a regiao da faringe 
constituida pelo palato mole, paredes laterals e posterior da 
faringe, que tern como fungao principal permanecer aberto 
durante a respiragao nasal, fechar-se parcialmente ou nao 
durante a emissao dos fonemas nasais, e ocluir-se totalmente 
durante a emissao dos demais fonemas, deglutigao, vomito, 
assobio e sopro. 

A insuficiencia velofanngea e, portanfo, caracterizada 
por alteragoes anatomicas do anel velofaringeo, que impos- 
sibilitam a oclusao completa da comunicagao entre as cavi- 
dades oral e nasal durante a emissao dos fonemas orais, so¬ 
pro e, por vezes, na deglutigao e vomito, levando a alteragoes 
tipicas na fala, que incluem a hipernasalidade, o escape de 
ar nasal e os disturbios articulatorios. 

A hipernasalidade (voz fanhosa) e o escape de ar nasal 
durante a fala sao chamados de componentes primarios da 
IVF, pois sao decorrentes diretamente do nao fechamento 
total do anel velofaringeo, enquanto os disturbios articulato¬ 
rios, que sao erros na articulagao de fonemas, sao chamados 
de componentes secundarios, pois sao adquiridos durante 
o processo de aprendizado da fala, como mecanismos com- 
pensatorios na emissao correta dos fonemas, prejudicada 
pela presenga da insuficiencia velofarmgea. 

A insuficiencia velofarmgea pode ser decorrente de dife- 
rentes fatores: (1) desproporgao palatofaringea congenita: 
(a) palato curto congenito, (b) faringomegalia, (c) associa- 
gao de ambos; (2) desproporgao palatofaringea adquirida: 
(a) pos-adenoidectomia e/ou amigdalectomia, (b) pos-res- 
secgoes tumorais, (c) pos-uvulopalatoplastia (cirurgia do 
ronco); (3) alteragoes anatomicas dos musculos do palato 
e anel velofaringeo; (4) formas combinadas; (5) fissuras pa- 
latinas. 


A insuficiencia velofarmgea e mais frequentemente en- 
contrada nos portadores de fissuras palatinas nao operados 
ou nos operados como consequencia de varios fatores: pa¬ 
lato curto, fibrose cicatricial, deficiencia de movimentagao, 
alteragoes anatomicas musculares etc. 

E importante salientar que somente a cirurgia nao faz com 
que o paciente adquira a fala normal. 

A cirurgia da insuficiencia velofarmgea, em principio, 
corrige a hipernasalidade e o escape de ar nasal, isto e, os 
componentes primarios da insuficiencia velofarmgea. Me- 
lhora as condigoes de pressao intraoral e fluxo aereo oral 
para permitir melhor articulagao dos fonemas, porem, nun- 
ca, por si so, corrige todos os mecanismos secundarios com- 
pensatorios (disturbios articulatorios). Essas corregoes sao 
de competencia da terapia fonoarticulatoria (ver Cap. 44). 

Nos pacientes que apresentam so a hipernasalidade e es¬ 
cape nasal com ausencia de disturbios articulatorios associa- 
dos, o prognostico da reabilitagao e muito bom, pois depen- 
dera quase que exclusivamente da cirurgia, enquanto naque- 
les que apresentam disturbios da articulagao a reabilitagao 
se torna mais difiril e prolongada. Nesses casos e indicado 
primeiramente o tratamento fonoarticulatorio, para corrigir 
os disturbios da articulagao presentes na fala, para, so de¬ 
pots disso, realizar a cirurgia. Em relagao a idade, as crian- 
gas, a partir da faixa etaria de 5-6 anos ate a adolescencia, 
tern prognostico muito bom, e, em menos tempo de terapia, 
conseguem obter bons resultados. 

;> DIAGN6STICO 

Se o diagnostico da existencia da IVF e relativamente 
simples de ser feito pelo exame clinico com a detecgao da 
hipernasalidade (teste "cul de sac") e do escape de ar nasal 
(teste do espelho), o mesmo nao pode ser dito quanto ao 
tipo e grau da IVF, devido as dificuldades de visualizagao 
direta do anel velofaringeo durante a fala. Como se tra- 
ta de um procedimento cirurgico indicado para tratar um 
defeito numa regiao dinamica, cujos movimentos variam 
em forma e intensidade conforme as diferentes solicita- 
goes e individuos, o estudo do padrao do movimento e 
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do tamanho da falha de fechamento do anel velofaringeo 
deve ser muito bem feito para que seja possivel obter me- 
Ihores resultados. 

O exame clinico do palato deve ser sistematico e detalha- 
do avaliando: 

• fistulas: que, dependendo do diametro, podem ou nao ser 
responsaveis, por si sos, pela hipemasalidade e escape de 
ar nasal. 

• extensao do palato mole: classificando-o como curto, de ex¬ 
tensao media ou longo. 

• mdbilidade: avaliada na emissao do /a/ ou /e/, observando- 
se a elevagao do palato e classificando a mobilidade em 
boa, media, pouca ou nenhuma. 

• insergao dos musculos levantadores do palato : essa insergao 
e evidenciada por pequena depressao que se forma no 
palato comparado em repouso e durante as emissoes, 
sendo importante para avaliar a posigao dos musculos 
levantadores do palato. Quando a insergao e proxima 
ao palato duro, denomina-se de insergao anterior no 
palato, sugerindo que os musculos nao foram reposi- 
cionados para tras na palatoplastia primaria e que nao 
estao exercendo a fungao de elevar o palato em diregao 
da parede posterior da faringe. Ja quando a insergao e 
posterior no palato, sugere que eles estao bem posicio- 
nados, proximos da normalidade, fazendo a sua fungao. 
Essa avaliagao tern fundamental importancia no diag¬ 
nostic da alteragao anatomica dos musculos do palato 
como, principalmente, ser um dos principais parame- 
tros para a indicagao cirurgica de tecnicas para o recuo 
desses musculos. 

• paredes laterals da faringe: durante as emissoes, avalia-se 
a intensidade dos movimentos de medializagao das pa¬ 
redes laterals da faringe (boa, pouca, media, nenhuma), 
que e de muita importancia para as cirurgias de retalhos 
faringeos. 

• parede posterior da faringe: da mesma forma, observam-se 
os movimentos, com especial atengao a formagao do anel 
de Passavant. 

Alem do exame clinico, que so permite exame com a boca 
aberta e nas emissoes de /a/ ou /e/, e de fundamental im- 
portancia o estudo dinamico com visualizagao direta do anel 
velofaringeo durante a fala, o que e feito pela nasofaringos- 
copia com fibroscopio fino e flexivel que, por ser um metodo 
pratico, objetivo, de facil execugao, realizado com anestesia 
topica nasal, e o melhor metodo para a avaliagao dinamica 
durante a fala dirigida e espontanea. 

A medida da falha de fechamento velofaringeo pode ser 
obtida pelas telerradiografias laterals durante as emissoes e, 
dessa forma, medir o grau da falha de fechamento, ou pela 
videofluoroscopia, que permite o estudo dinamico e tam- 
bem a possibilidade de mensuragao da falha de fechamento; 
este, porem, e um metodo que necessita de aparelhagem es- 
pecifica, de custo mais elevado. 

Atualmente, so se admite o tratamento cirurgieo da insu¬ 
ficiencia velofaringea se feitos, no minimo, o exame clinico e 
a nasoendoscopia. 


[> TRATAMENTO CIRORGICO 

E importante hear bem claro que a possibilidade de su- 
cesso do tratamento cirurgieo depende, alem da corregao 
dos disturbios articulatorios, do diagnostico mais preciso 
possivel da causa do nao fechamento velofaringeo e do tipo 
e tamanho da falha de fechamento (gap). Isso permite sele- 
cionar o tipo adequado de tecnica cirurgica para o defeito e 
nao utilizar uma unica tecnica para tentar corrigir todos os 
defeitos (que sao muito variaveis). 

As tecnicas para o tratamento cirurgieo da insuficiencia 
velofaringea podem ser reunidas em cinco grandes grupos: 

• Aumento da parede posterior da faringe; 

• Mobilizagao dos musculos levantadores do palato; 

• Recuo (alongamento) do palato (push-back); 

• Retalhos faringeos; 

• Esfincteroplastia. 

Aumento da Parede Posterior da Faringe 

Quando a avaliagao pre-operatoria demonstra um palato 
longo, com boa mobilidade, musculos levantadores do pa¬ 
lato inseridos na porgao posterior do palato, e com falha de 
fechamento pequena (ate cerca de 5 a 10 mm), isto e, uma 
condigao funcional boa do palato, pode-se optar por nao 
atuar no palato, mas somente na parede posterior da farin¬ 
ge. Dessa forma, preserva-se a atividade do palato (bastante 
proxima do normal), evitando-se que novas cicatrizes e fi¬ 
brose interhram no seu bom movimento. 

O principio dessas tecnicas consiste em criar cirurgi- 
camente uma elevagao na parede posterior da faringe, do 
mesmo tamanho ou maior que a falha de fechamento, para 
que o palato toque nela, ocluindo o anel velofaringeo. Pode- 
se utilizar para tal dois procedimentos: (a) a faringoplastia 
segundo a tecnica de Hynes 1 ' 3 e (b) inclusoes de tecidos au- 
togenos ou materiais aloplasticos na parede posterior da 
faringe. 

Mobilizagao dos Musculos Levantadores 
do Palato 

Esta muito bem comprovado pelos estudos anatomicos 
que, nas fissuras palatinas, os musculos levantadores do pa¬ 
lato estao inseridos na borda ossea posterior do palato duro, 
inclusive, em alguns casos, prosseguindo pela borda ossea 
medial da fissura. 

Nas situagoes em que a insergao muscular e anterior, 
proxima ao osso palatino e que o palato tern comprimento 
suficiente para atingir a parede posterior da faringe, a mo- 
dificagao da insergao dos musculos levantadores da borda 
posterior do palato osseo, para uma posigao mais posterior 
no palato mole, pode beneficiar a fungao palatina e corrigir 
a insuficiencia velofaringea. Para isso, deve-se fazer a dissec- 
gao ampliada da musculatura, separando-a completamente 
das mucosas nasal e oral, liberando-a completamente da in¬ 
sergao na borda ossea posterior do palato e suturando-a na 
linha media numa posigao mais posterior possivel; as muco¬ 
sas nasal e palatina sao suturadas separadamente. 
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Fig.43.1 ► Esquemadafaringoplastia a Hynes. A. 0 palato eafastado com Lima espatula expondo-se am piamente a parede posterior; as paredes laterals 
sao expostas com ganchos. Retalhos desenhados. B. Incisoes realizadas saiientando-se a locaiizapao da incisao transversa. C. Retaiho miomucoso (mucosa 
englobando o musculo salpingofaringeo e parte do palato faringeo) dissecado e parcialmente levantado. Dois pequenos retalhos da mucosa fanngea 
dissecados, criando-se a area cruenta receptora. D. Retalhos transpostos, suturados entre s : e nas bordas da area receptora. As feridas cirurgicas das areas 
doadoras sao suturadas. 


Evidentemente, esse procedimento esta indicado em condi- 
poes bem determinadas, a saber: palato longo, com boa mobi- 
lidade, falha de fechamento (gap) pequena e inserpao dos mus- 
culos levantadores anterior proxima a borda do palato duro. 
Indica-se, nessas drcunstancias, o procedimento de recuo dos 
musculos elevadores do palato (veloplastia intravelar) confor- 
me o preconizado por Braithwaite, 4 Braithwaite e Maurice, 5 
Kriens 6 e Sommerlad/ e e um procedimento que, apesar de an- 
tigo, tern sido cad a vez mais utilizado nos dias atuais. 

Recuo (Alongamento) do Palato ( Push-Back ) 

As retroposipoes, retrocessos, recuos ou alongamentos do 
palato sao cirurgias que objetivam levar o palato mole para 


uma posipao mais posterior, mais proxima da parede poste¬ 
rior da faringe, a custa de tecidos do palato duro. As tecni- 
cas mais utilizadas sao as de Dorrance, 8 Wardill, 9 Kilner 0 e 
Millard Jr. u Geralmente, nas tecnicas de Dorrance e Wardill- 
Kilner, resulta uma area cruenta na face nasal em que, com 
a retrapao cicatricial, ha uma perda do alongamento obtido, 
nao sendo pois de grande valia. 

Tecnica de Furiow 

Em 1980 e 1986, Furiow Jr. 1213 publicou sua tecnica de du- 
pla plastica em Z com retalhos opostos para o tratamento 
primario da fissura palatina, com o objetivo de fechar o pa¬ 
lato mole, com transposipao dos retalhos e criapao de uma 
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Fig. 43.2 > Esquema da tecnica para a mobilizapao dos musculos levantadores do palato. A. Mucosa orai do palato e incisada e dissecada da mus¬ 
culatura. B. Musculatura incisada vertical e transversalmente, dissecada da mucosa nasal e liberada das inserqoes osseas. C. Sutura e posteriorizapao da 
musculatura conduidas. Observar a reorientapao das fibras musculares e a posteriorizapao do ponto B. 


cinta muscular mais posterior no palato contendo a muscu¬ 
latura palatina, como tambem alongando-o pelos principios 
da plastica em Z. 

Chen et a/., 14 em 1994, propuseram a utilizapao da tecnica 
de Furlow para o tratamento da insufidencia velofaringea 
em pacientes que ja tinham tido o palato fechado primaria- 
mente por outras tecnicas. Demonstraram, nesse estudo, que 
o procedimento e efetivo para esse tipo de tratamento, enfa- 
tizando que os melhores resultados foram obtidos nos pa¬ 
cientes portadores de falha de fechamento (gap ) velofaringeo 
de ate 5 mm medidos por videofluoroscopia. 

A tecnica de Furlow de fato permite que a musculatura 
do palato mole, principalmente os musculos levantadores do 
veu do palato, sejam transpostos para uma posipao mais pos¬ 
terior, assim como a sutura dos musculos, um sobre o outro, 
contribui para o aumento da espessura do palato (Fig. 43.3E). 
A agao dos musculos no tergo posterior do palato mole e o 
aumento da espessura, com o consequente fortalecimento da 
agao muscular, parecem ser os fatores mais importantes na 


obten^ao do fechamento velofaringeo. Contribuem tambem, 
mas aparentemente com menor importancia, o alongamento 
do palato e as cicatrizes nasal e oral em linha quebrada, pro- 
porcionados pelo duplo Z. 

Dentro da sistematizaqao de tratamento aqui proposta, a 
tecnica de Furlow esta classificada principalmente entre as 
tecnicas de mobiliza^ao dos musculos levantadores do que 
entre as tecnicas de alongamento do palato, estando, pois, 
indicada nas mesmas circunstandas, podendo ser emprega- 
da em falhas de fechamento de ate 5 mm com bons resulta¬ 
dos, e, em condigoes especiais (palatos sem muita fibrose e 
boa mobilidade), em falhas de ate 10 mm, no maximo. 

Retalhos Farmgeos 

A faringoplastia com retalho faringeo consiste na elevaqao 
de um retalho da parede posterior da faringe que e unido 
ao palato mole (Fig. 43.4A,B) constituindo uma ponte entre 
ambos, delimitando dois orificios laterals (lateral ports ) (Fig. 
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Fig. 43.3 > Tecnlca de Furlow. A. De- 
marcagao da linha media e dos dots reta- 
ihos na mucosa oral (linha cheias). B. Inch 
saotransfixante na linha media do paiato 
e dissecgao dos retalhos orals. O retalho a 
esquerda contem mucosa oral e muscu- 
latura palatina. O retalho a direita e so de 
mucosa oral. C. Dissecgao dos retalhos 
nasais (linhas pontilhadas). O retalho a 
esquerda contem so mucosa nasal, e o 
retalho a direita, tambem a musculatura 
palatina. D. Retalhos nasais transpostos e 
suturados notando-se a transposigao da 
musculatura. E. Retalhos orais transpos¬ 
tos e suturados. Observa-se a superposi- 
gao da musculatura na parte posterior do 
paiato, criando urn anel muscular mais 
posterior e mais espesso. 


43.4C/D). O retalho e constituido de mucosa e musculo cons- 
tritor superior da faringe, e pode ser de pediculo superior 
(cranial) ou pediculo inferior (caudal). 

O objetivo da cirurgia, ao criar uma ponte entre a parede 
faringea posterior e o paiato (Figs. 43.4 e 43.5),. e: 

1. Obstruir a regiao entre oro e rinofaringe pela presenga do 
obstaculo mecanico representado pelo retalho, e assim 
diminuir a area de escape de ar pelo anel velofaringeo in- 
suficiente, como tambem direcionar o fluxo aereo ascen- 
dente da laringe para a cavidade oral. 

2. Criar dois orificios laterals ao retalho (entre o retalho e 
as paredes laterais da faringe) constituidos pela borda la¬ 
teral do retalho faringeo, paiato, parede lateral e parede 
posterior da faringe. 

3. O fechamento da area doadora do retalho (quer por sutu- 
ra, quer por cicatrizagao por segunda intengao) determi- 
na tambem a redugao do diametro transverso da faringe, 
contribuindo ainda para a diminuigao da area do anel ve- 
lofaringeo. 


Os orificios laterais constituent o aspecto de maior impor- 
tancia na drurgia, pois devem ser construidos de tal forma 
que tenham diametro e permeabilidade adequados para per- 
mitir, em repouso, uma respiragao nasal eficiente. Ao mes- 
mo tempo, por serem verdadeiros "pequenos esfincteres", 
devem se fechar durante o processo de fala, impedindo o 
escape de ar nasal e a hipemasalidade (Fig. 43.5). Para que 
ocorra esse fechamento, tern fundamental importanda o mo- 
vimento medial das paredes laterais da faringe; dai a con- 
veniencia em construir os orificios laterais na altura em que 
ocorre com maior intensidade o movimento de medializagao 
das paredes laterais, o que ficou demonstrado ser na altura 
do corpo da primeira vertebra cervical, que corresponde a 
area de transigao entre a mucosa faringea e o inicio do te- 
ddo adenoidiano e onde se forma o anel de Passavant. Em 
fungao disso, julga-se haver maior eficiencia dos retalhos de 
pediculo superior, desde que estejam com o pediculo locali- 
zado nessa regiao, formando os orificios laterais justamente 
na altura em que ocorre a melhor movimentagao das pare¬ 
des laterais. Por esse aspecto, alem do exame clinico, assume 
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Fig. 43.4 p Retalho faringeo. A. Palato insuficiente, com pouca mobilidade (pontilhado). B, Retalho faringeo de pedfculo superior. Observa-se a aitura 
em que deve ficar o retalho e a cobertura da area cruenta do retalho. C. Vista craniocaudal do anel velofarfngeo no pre-operatorio (P = palato; PL= parede 
lateral; PP = parede posterior). D. Vista craniocaudal do anel velofarfngeo com o retalho (R) de pedfculo superior suturado no palato e os dois oriffcios 
laterals resultantes. Nota-se a diminuipao da area permeavel do anel. 


grande importancia a avaliapao pre-operatoria, pela nasofa- 
ringoscopia ou videofluoroscopia, da intensidade e nivel do 
maior movimento das paredes laterals da faringe para que 
se possa fazer o retalho de acordo com as necessidades de 
cada caso. 

Quando ha grande movimento das paredes laterals, deve 
ser feito um retalho faringeo estreito com os orificios laterals 
maiores (condipao ideal), enquanto, havendo pequeno mo¬ 
vimento das paredes laterals, o retalho pode ser mais largo, 
porem havera maior comprometimento da respirapao nasal. 
Dessa forma, os retalhos sao construidos sempre dimensio- 
nados para os movimentos das paredes laterals, avaliados 
pela nasofaringoscopia de cada caso. Isso permite maior pro- 
babilidade de oclusao dos orificios e melhor respirapao nasal 
do que se os retalhos forem feitos ao acaso, quando entao a 
possibilidade de as paredes laterals da faringe tocarem as 
bordas do retalho na aitura adequada e meramente casual. 


Retalho de Pediculo Inferior 

O retalho faringeo de pediculo inferior foi inicialmente 
descrito por Schonborn 15 e, depois, divulgado por Rosenthal, 16 
tendo sido utilizado por muitos autores. 

O retalho tern a sua extremidade suturada na borda livre 
do palato, deixando dois orificios laterals. Devido a dificul- 
dade de cobertura da face nasal, que fica cruenta, esse re¬ 
talho tern grande retrapao cicatricial que faz com que perca 
seu objetivo, motivo pelo qual hoje esta praticamente aban- 
donado. 

Retalho de Pediculo Superior 

O retalho faringeo de pediculo superior foi descrito pos- 
teriormente ao de pediculo inferior, tendo sido preconiza- 
do por Bardenheuer 17 e muito divulgado por Sanvenero- 
Roselli. 18 
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Fig. 43.5 > Pos-operatorio de retalho de pedfculo superior. Vista cranio- 
caudat. A. Retalho largo, orificios laterals permeaveis em repouso. B. Mo- 
vimento de medializapao das paredes fanngeas laterals durante a fala to- 
cando as bordas do retalho, ocluindo os dois orificios laterals ("esfincteres"). 
C. Retalho estreito e orificios laterals grandes. D. Nao ha oclusao dos dois 
orificios laterals, persistindoa insuficiencia velofarfngea. Isso ocorre porque 
o retalho foi feito muito estreito, porter havido retrapao cicatricial do pedi- 
culo, ou por haver pouco movimento das paredes laterals. O planejamento 
cirurgico pre-operatorio nao foi adequado. 


A cirurgia e iniciada bipartindo-se o palato mole na linha 
media e reparando-se as duas hemiuvulas de modo a expor 
amplamente a faringe e suas paredes laterals. 

A base do retalho faringeo (pediculo) e marcada alta, no 
ravel da transipao da mucosa faringea e inicio do tecido ade- 
noidiano, na altura da eminencia da primeira vertebra cervi¬ 
cal (Fig. 43.6A). 

A largura do retalho e determinada conforme a intensi- 
dade dos movimentos das paredes laterals, avaliada no pre- 
operatorio principalmente pela nasofaringoscopia ou video- 
fluoroscopia. Nos casos mais graves, quando os movimentos 
sao muito pequenos ou inexistem, o retalho tern largura de 
quase toda a parede posterior da faringe, deixando-se ape- 
nas 2 a 3 mm de distancia entre o retalho e a parede lateral, 
onde deve ficar sempre um segmento de mucosa Integra. 

O comprimento e dado pela transposipao da distancia en¬ 
tre o vertice da ferida do palato e a base do retalho na parede 
posterior. 

O retalho e desenhado em forma de U ou V, com verde 
brilhante (Fig. 43.6A) e, apos infiltrapao com solupao de li- 
docaina com epinefrina a 1/200.000, incisam-se a mucosa e 
musculatura, expondo a fascia pre-vertebral, que e o piano 
de dissecpao do retalho, o qual e levantado e reparado por 
uma sutura em sua extremidade (Fig. 43.6B). 

Fartindo-se do vertice da ferida criada no palato, incisa-se 
a mucosa nasal em direpao a parede lateral da faringe (Fig. 
43.6B) ate cerca de 3 a 5 mm do angulo entre a parede late¬ 
ral e a parede posterior da faringe (geralmente, ate atingir a 
prega salpingofaringea). Deve sempre existir uma faixa de 
mucosa, que ira constituir o revestimento do orificio lateral, 
sem o que ocorre uma sinequia cicatricial. Disseca-se um re¬ 
talho de mucosa nasal, que fica pediculado posteriormente 
na borda livre do palato e que servira para a cobertura da 
area cruenta do retalho faringeo (Fig. 43.6B). 



D 


Fig. 43.6 0 A a E. Retalho faringeo de 
pedfculo superior {segundo Hogan -a2C ). 
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Introduz-se, pela narina, uma sonda de plastico (ou cate- 
ter) n.° 14 com o objetivo de servir como molde de referenda 
para o tamanho dos orificios laterals (mais largos ou estrei- 
tos). Inicia-se a sutura da mucosa da parede lateral da farin- 
ge com a borda do retalho, abragando a sonda (Fig. 43.6C), 
com pontos de categute 3-0 cromado com os nos voltados 
para a cavidade nasal ate atingir o vertice da ferida do pala¬ 
to, repetindo-se o procedimento do outro lado. 

A sonda serve apenas como referenda, para que se tenha 
nogao da dimensao dos orificios laterals, nao os fazendo 
muito estreitos (dificultando a respiragao nasal) nem mui- 
to largos (impossibilitando o fechamento durante a fala). 
Quando ha pouco ou nenhum movimento das paredes la- 
terais da faringe, os orificios laterals sao feitos semelhantes 
as dimensoes da sonda. Quanto maior for o movimento das 
paredes laterais, mais largos serao feitos os orificios laterals 
e, consequentemente, mais estreito sera o retalho e melhor a 
respiragao nasal. 

A sonda e retirada deixando os orificios laterais perme- 
aveis (Fig. 43.6D), e a extremidade dos retalhos da mucosa 
nasal do palato sao suturados, na fascia pre-vertebral, proxi¬ 
mo ao pediculo do retalho. Sutura-se o restante da ferida ci- 
rurgica do palato, englobando pequena quantidade de teci- 
do do retalho faringeo nos pontos, para evitar espago morto 
(Fig. 43.6E). 

A area cruenta doadora do retalho pode ser deixada cica- 
trizar por segunda intengao. 

Dessa forma, consegue-se a obliteragao parcial do anel 
velofaringeo a custa de um retalho faringeo que podera ter 
sua face cruenta recoberta, diminuindo a retragao cicatricial 
secundaria. Obtem-se dois orificios laterais, que podem ser 
modelados de acordo com as necessidades de cada caso, 
conforme preconizado por Hogan, 19 Hogan e Schwartz, 20 e 
localizados na regiao de melhor movimentagao das paredes 
laterais, o que, sem duvida alguma, sao fatores que permi- 
tem melhor controle da cirurgia e melhores resultados para 
o paciente (Fig. 43.5A,B). 

Esfincteroplastia 

O conceito de esfincteroplastia e o de construir cirurgi- 
camente um tipo de "esfincter", na regiao velofaringea, que 
tenha a capacidade de corrigir a incapacidade de fechamento 
da velofaringe durante a fala. 

Deve-se salientar que a regiao velofaringea e constituida 
por um anel (ou "esfincter" ) muscular formado pela muscu- 
latura do palato, das paredes laterais e da parede posterior 
da faringe, que permanece aberto e se fecha conforme as so- 
licitagoes durante a fala. Portanto, os procedimentos cirurgi- 
cos propostos como esfincteroplastia consistem em criar um 
segundo esfincter ou melhorar o funcionamento do "esfinc¬ 
ter" ja existente. 

Hynes, 1 em 1950, propos a utilizagao de dois retalhos 
miomucosos da parede lateral da faringe, contendo os mus- 
culos salpingofaringeos, transpostos para a parede poste¬ 
rior da faringe, suturados entre si e numa area cruenta da 
parede posterior da faringe criada por uma incisao trans- 
versa na mucosa na altura da transit ao com a adenoide, isto 


e, na altura em que se forma o anel de Passavant. A cirurgia 
tern o objetivo de criar uma elevagao, na parede posterior 
da faringe, para que o palato toque nela durante a movi¬ 
mentagao, como tambem criar ou reforgar o anel muscular 
e, ainda, estreitando a regiao velofaringea, contribuir para 
melhorar a possibilidade de oclusao velofaringea. Poste- 
riormente, em 1953 e em 1967, Hynes 2,3 enfatiza a utilizagao 
de retalhos miomucosos mais espessos, incluindo, alem do 
musculo salpingofaringeo, parte do musculo palatofarin- 
geo e parte lateral do musculo constritor superior da farin¬ 
ge e suturando os retalhos entrecruzados entre si, e nao de 
ponta a ponta (Fig. 43.1). 

Orticochea, 21 em 1968, publica a tecnica de construgao de 
um esfincter muscular dinamico, que ficou conhecida como 
esfincteroplastia. Por essa tecnica, e dissecado o pilar amig- 
daliano posterior, contendo o musculo palatofaringeo, que 
e separado do musculo constritor superior da faringe, sec- 
cionado na altura do polo inferior da amigdala, criando-se, 
desta forma, um retalho miomucoso de pediculo superior. 
Na parede posterior da faringe, na altura da segunda verte¬ 
bra cervical, disseca-se um pequeno retalho miomucoso de 
pediculo inferior (2 cm de largura por 1 cm de altura), no 
qual se suturam entre si os dois retalhos dos pilares poste- 
riores, criando-se assim um orificio central, circundado de 
mucosa e musculo, que ele chamou de esfincter dinamico. 
Esse orificio central, com o formato de um coragao, forma¬ 
do por mucosa intacta e musculos do palato e pilares amig- 
dalianos posteriores, forma o esfincter muscular contratil, 
que, "durante a fala, controla a passagem da coluna aerea 
da oral para a porgao nasal da faringe". Enfatiza o autor 
que o esfincter dinamico deve ser construido o mais cedo 
possivel, para obter melhores resultados. Posteriormente, 
em outras publicagoes (1970, 1983, 1999), analisa sua expe¬ 
rience. 

Apos a publicagao da tecnica, varios autores propoem 
modificagoes na forma e na altura de insergao dos retalhos 
dos pilares posteriores e na altura na parede posterior da fa¬ 
ringe, todos preconizando sua insergao num nivel mais alto 
que o proposto inicialmente. 

Jackson, 22 em 1983, alterou a forma de insergao dos reta¬ 
lhos na parede posterior da faringe substituindo o pequeno 
retalho de pediculo superior que utilizava por uma simples 
incisao transversa alta na parede posterior da faringe, onde 
os retalhos dos pilares posteriores sao suturados unidos por 
suas extremidades. Relatou que os resultados nos ultimos 50 
pacientes operados com essa modificagao sao superiores aos 
resultados apresentados na publicagao de 1977. 

Os trabalhos na literatura referem que individuos com 
pequeno movimento ou sem movimento algum das paredes 
laterais parecem ser os melhores candidates para essa modi¬ 
ficagao da tecnica de Orticochea. 

A medida que os autores foram utilizando a tecnica ori¬ 
ginal de Orticochea, foram observando que os melhores re¬ 
sultados eram obtidos quando a insergao dos retalhos dos 
pilares posteriores era feita num nivel mais alto, aproximan- 
do-se cada vez mais do local de agao do anel ou esfincter ve¬ 
lofaringeo, isto e, na regiao da primeira vertebra cervical, no 
inicio da adenoide ou, ainda, no local de formagao do anel de 
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Passavant. Ou seja, por fim, no local proposto para a insergao 
por Hynes. Dessa forma, parece que a tecnica de Orticochea 
esta evoluindo para se assemelhar em muito com a tecnica 
inicialmente descrita por Hynes. 

Na literatura, ha varios trabalhos comparando os resulta- 
dos e complicates das esfincteroplastias com os retalhos fa- 
ringeos em virtude de serem as operates mais comumente 
realizadas para o tratamento da insuficiencia velofaringea, 
destacando-se, em 2005, o trabalho do VPI Surgical Trial 
Group. 24 



Fig. 43.7 |> Esquema da esfincteropiastia (baseado em Sloan 23 ). A. Palato, 
pilares anterior e posterior contendo as amfgdaias. B. Lado E: dois ganchos 
afastam o pilar anterior, e a incisao e feita na face anterior do pilar posterior. 
Lado D: dois ganchos afastam o pilar posterior, e a incisao e feita no angulo 
com a parede posterior da faringe, prolongando-se transversalmente na 
parede posterior da faringe, na base do tecido adenoidiano, unindo-se com 
a incisao do outro lado. C. Incisa-se transversalmente a espessura total do 
pilar posterior, definindo o comprimento adequado do retalho, e disseca-se 
o retalho de pediculo superior contendo a mucosa e toda a espessura do 
musculo palatofaringeo. D. Os retalhos miomucosos sao suturados entre si 
nas suas extremidades e na area receptora na parede posterior da faringe. 
As areas doadoras sao suturadas borda a borda. E. Os retalhos podem ser 
suturados lado a lado, com as areas cruentas em contato entre si e as outras 
bordas suturadas na area receptora, obtendo-se maior volume e elevagao 
na parede posterior da faringe, bem como maior estreitamento do anel ve- 
iofaringeo. 


Atualmente, na nossa concepgao do tratamento da insufici¬ 
encia velofaringea, utilizamos: (1) para as falhas de fechamen- 
to pequenas e medias (ate 8 a 10 mm), as tecnicas de mobiliza- 
gao dos musculos levantadores do palato (Furlow, para falhas 
menores e palatos com muitas cicatrizes, e, na grande maioria 
dos casos, a veloplastia intravelar: Braithwaite e Sommerlad); 
(2) para os palatos muito curtos, com pouca ou nenhuma mo- 
bilidade e falhas de fechamento grandes, o retalho faringeo de 
pediculo superior. A experiencia com a tecnica de Orticochea- 
ackson e ainda limitada, mas com boas perspectivas. 
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A Fonoaudiologia nos Pacientes 
Portadores de issuras Labiopalatinas 


Lidia D'Agostino • Iracema Santos Andrade Rocha 



k introducAo 

A fissura labiopalatina (FLP) e uma malformagao conge¬ 
nita que acomete 1:650 individuos nascidos vivos. 1 As ca- 
racteristicas orofaciais da malformagao implicam alteragoes 
esteticas que cursam com as funcionais, como desconforto 
respiratorio e da alimentagao no periodo neonatal e, poste- 
riormente, no desenvolvimento da fala. Essas dificuldades 
variam de acordo com a extensao, localizagao ou eventuais 
patologias associadas a FLP. 

A atuagao do fonoaudiologo e precoce e longitudinal com 
intervenedes adequadas a cada fase do desenvolvimento da 
crianga, cronologia das intervengoes cirurgicas reparadoras 
e tratamento ortodontico. 

► atuacAo do FONOAUDI6LOGO 

Periodo Pre-natal 

Com o advento do diagnostico da FLP por imagem atra- 
ves do ultrassom morfologico, tern crescido a demand a de 
pais nos consultorios e dinicas espedalizadas a procura de 
informa goes sobre a malformagao, suas implicagoes na ama- 
mentagao e orientagoes do tratamento. 2 

Essa nova realidade requer a capacitagao dos profissio- 
nais para uma adequada orientagao e suporte psicologico 
aos pais que se encontram muito fragilizados pela informa- 
gao de um filho acometido por uma malformagao. 

A orientagao do fonoaudiologo e conduzida de acordo 
com as necessidades e duvidas apresentadas e diredonadas 
as formas de amamentagao, recursos para prover a nutrigao 
no periodo neonatal e suporte psicologico. 

Periodo Neonatal 

Em situagoes de nascimento de bebes com FLP, o apoio 
da equipe interdisdplinar que atua em unidades neonatais 
e fundamental. Observa-se que nao ha uma maneira boa 
de dar a ma noticia; existem sim maneiras menos nocivas, 
menos traumatizantes, menos prejudidais para o futuro da 
crianga e da familia. Nao ha receita, mas erros que nao de- 
vem ser cometidos e armadilhas que devem ser evitadas. E 


importante, sobretudo, oferecer calor humano, disponibili- 
dade, um ambiente empatico e continente para os pais, para 
que o sentimenio inicial de dano, de culpa, de incapacida- 
de se transforme, dando lugar a visao de uma crianga com 
suas necessidades e seus aspectos gratificantes. Para isso, a 
qualidade dos primeiros dias passados na maternidade e 
primordial. 3-5 

A atuagao do fonoaudiologo junto ao bebe e sua familia 
e essencial, ja que a capacidade natural de alimentagao esta 
prejudicada. Observa-se que, conforme a extensao da fissu¬ 
ra, ha menor ou maior comprometimento na alimentagao. 
Nas FLP que ocorrem sem associagao a outros comprome- 
timentos, os reflexos orais estao intatos. Em alguns casos, o 
aleitamento materno e possivel; no entanto, deve-se conside- 
rar o estado emocional da mae decorrente do forte impacto 
diante da situagao de seu bebe possuir uma malformagao na 
cavidade oral, a extensao da fissura e, tambem, a anatomia 
da mama. 

Na fissura pre-forame 6 nao ha dificuldade na alimentagao 
tanto ao seio como na mamadeira. Nas fissuras pos-forame 
incisivo 6 e transforame incisivo, 6 quando a baixa pressao in¬ 
traoral dificulta a expressao do leite do seio materno, deve-se 
orientar a sucgao ao seio, ordenha do leite materno e oferta 
deste em mamadeira. Quando a ordenha nao e possivel, a 
formula lactea e oferecida em mamadeira. 

O uso da sonda nasogastrica (SNG) e sonda orogastrica 
(SOG) e restrito a FLP associada a patologias cardiacas, neu- 
rologicas, sindromes craniofaciais e sequenda de Pierre-Ro- 
bin, enquanto a ingesta de leite por via oral acarreta estresse 
e perda ponderal por gasto energetico, desorganizagao cor¬ 
poral e das fungoes orofadais e broncoaspiragao. 

Na persistencia das dificuldades respiratorias e da alimen¬ 
tagao, pequeno ganho ponderal, crises frequentes de cianose, 
regurgitagao, sudorese e cansago, convem realizar uma ava- 
liagao diagnostica de possiveis sindromes que cursam com 
as FLP. 7 Quando ocorrem anomalias congenitas multiplas, a 
dificuldade de alimentagao e mais complexa e alguns bebes 
sao vulneraveis a aspiragao e penetragao laringea do leite. 8 

A presenga de anomalias craniofaciais, sindromes, venti- 
lagao mecanica, permanenda em UTI neonatal por 41 horas 
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ou mais, entre outros, sao indicadores de risco para defici- 
encia auditiva. A triagem auditiva neonatal (TAN) realizada 
pelo fonoaudiologo representa uma forma de viabilizar o 
diagnostico precoce. 910 

Atua^ao Ambulatorial 

A atuagao ambulatorial e adequada as diferentes fases 
do desenvolvimento da crianga e dos traiamentos propostos 
pela equipe. Sao contempladas as portadoras de FLP, fissu- 
ra palatal (FP) e tambem as que apresentam um diagnos¬ 
tico inicial de fissura labial pela possibilidade da presenga 
de outras anomalias associadas, como as dentarias, fissuras 
submucosas e otites. 1112 As orientagbes a familia sobre a ali- 
mentagao, desenvolvimento cognitivo motor, linguagem e 
audigao sao mensais, a partir da alta hospitalar ate a fmaliza- 
gao das cirurgias primarias. O objetivo do acompanhamento 
ambulatorial mensal e a avaliagao constante e a intervengao 
quando necessaria. A adogao de cuidados preventivos po- 
dera minimizar ou mesmo impedir que novas patologias e 
erros educacionais comprometam o planejamento dos trata- 
mentos eleitos. 

No perfodo em que sao realizadas as cirurgias prima¬ 
rias para reparagao do labio e do palato, 1 mes apos a quei- 
loplastia e realizada re avaliagao das fungoes orofaciais e 
orientagao de massagens na cicatriz para diminuigao de 
possiveis fibroses. Um mes apos a palatoplastia, e realiza¬ 
da a avaliagao clinica da fala, que envolve os aspectos de 
articulagao dos sons e ressonancia para identificagao dos 
disturbios da fala presentes. A correta classificagao dos er¬ 
ros articulatorios e essencial para determinar o objetivo e a 
sequencia da aplicagao das diferentes modalidades de tra- 
tamento. 13 

Disturbios da Fala 

Os disturbios da fala referem-se as caracterfsticas de fala 
que sao especificamente associadas com FP, e frequentemen- 
te incluem a hipemasalidade quando cursam obrigatoria- 
mente com insuficiencia velofaringea (IVF), 13 

A terminologia dos disturbios articulatorios adotada nos 
protocolos de avaliagao 13 ' 14 classifica os erros em tres tipos: 

7. Disturbios do Desenvolvimento 

Envolvem a fala e a linguagem, sem relagao direta com a 
FLP. As tecnicas de fonoterapia indicadas sao as convencio- 
nais utilizadas com criangas sem FLP. 

2. Disturbios Articulatorios Compensators (DAC) 

Sao tipicos da FP e podem ser desenvolvidos na fase ini¬ 
cial de aquisigao da linguagem pela inadequagao dos orgaos 
fonoarticulatorios e tentativas de compensar a dificuldade 
de impor pressao aerea intraoral 15 na produgao dos sons plo- 
sivos e fricativos. Os pontos de produgao dos sons orais e 
de pressao sao substituidos por pontos articulatorios mais 
posteriores do trato vocal e podem estar acompanhados de 
ressonancia hipemasal, emissao nasal de ar e fraca pressao 
na emissao das consoantes orais. 


A hipemasalidade nao e considerada disturbio articula- 
torio; observa-se uma excessiva ressonancia nasal, durante a 
produ^ao das vogais, que, com frequencia, esta associada a 
IVF, podendo tambem ocorrer na present a de fistulas orona- 
sais com diametro de grande proporgao, quando a presenga 
destas resulta na diminuigao do movimento velofaringeo. 13 

A classificagao adaptagdes compensatorias e tambem 
utilizada quando as distorgoes e inversoes articulatorias sao 
decorrentes da alteragao estrutural dentofacial. 13 

- Classificagao dos DAC: 

• Golpe de glote: a pressao para a plosao dos sons plosi- 
vos Ip/ /b/ /t/ /d/ /k/ /gue/ e gerada na glote. 

• Coarticulagao: o ponto de articulagao do som e correto; 
no entanto, este e produzido concomitante ao DAC. 

• Plosiva faiingea: a pressao para a plosao dos sons plo- 
sivos velares se faz ao contato da lingua com a parede 
posterior da faringe. O ponto articulatorio esta situado 
entre a articulagao correta e o golpe de glote. 

• Fricativa velar: a base da lingua se aproxima do veu 
palatino para obter a fricgao dos sons /s/ /z/. 

• Fricativa nasal posterior: o veu palatino e a uvula 
aproximam-se da parede posterior da faringe; a base 
da lingua pode estar elevada para auxiliar o fechamen- 
to velofaringeo e ocorre substituigao dos sons orais de 
pressao plosivos, fricativos e africados. 

• Fricativa laringea: o ponto de articulagao e na laringe, 
entre a epiglote e as aritenoides, e o modo de articula¬ 
gao e alter ado com substituigao da fricativa /s/. 

• Plosiva dorsomediopalatal: o ponto articulatorio corre¬ 
to do fonema e usado em conjunto com a plosao pro- 
duzida pelo dorso da lingua de encontro a porgao me¬ 
dia do palato. 

A fonoterapia e indicada para corregao dos DAC e con- 
siste na utilizagao de tecnicas especificas que orientam o in- 
dividuo a bloquear a corrente aerea expiratoria em pontos 
adequados para a produgao correta dos fonemas. A presenga 
de alteragoes associadas, como quadros sindromicos e defi¬ 
cits cognitivos, 16 pode comprometer a fonoterapia e requer 
outras intervengoes. 

Na persistencia da hipemasalidade apos a finalizagao da 
corregao dos DAC, procede-se a indicagao da avaliagao ins¬ 
trumental da fungao velofaringea FVF. 

3. Disturbios Obrigatorios 

Sao os erros de fala resultantes de alteragoes anatomicas 
ou fisiologicas e nao responsivos a fonoterapia. 13 Em algims 
casos podem ser autocorrigiveis quando a causa estrutural 
do disturbio e reparada. Os disturbios compreendem a emis¬ 
sao nasal, a redugao da pressao intraoral, que sao relaciona- 
das a IVF ou a presenga de fistulas oronasais; a turbulencia 
nasal e, tambem, as distorgoes articulatorias relacionadas a 
maloclusao ou a outras alteragoes nas estruturas dentarias. 13 

A emissao nasal e o escape passivo de ar dentro da cavida- 
de nasal e fora do nariz; pode ser inaudivel ou audivel e mais 
evidente durante a produgao das consoantes de alta pressao. 
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E obrigatoria na presenga de IVF, e, quando nao e detectada 
no falante com diagnostico de IVF, isto ocorre devido a algum 
fator de obstrugao nasal. 13 A emissao nasal inaudivel pode ser 
detectada durante o sopro e a produgao de sons orais da fala 
usando-se o espelho de Glatzel colocado abaixo das narinas; 13 
apesar da relevancia do teste, a sua aplica^ao deve ser de for¬ 
ma criteriosa, 17 sempre associada a exames instrumentals para 
a avaliagao da fun^ao velofaringea (FVF). 

A redu^ao da pressao intraoral resulta no enfraquecimen- 
to na produgao das consoantes plosivas e fricativas. 

Insuficiencia Velofaringea e Hipernasalidade 

Nao existe uma rela^ao direta entre a gravidade da IVF e 
a severidade da hipernasalidade. Muitos outros fatores po- 
dem interferir na percepgao da hipernasalidade, tais como a 
imprecisao articulatoria, o grau de abertura da boca, obstru- 
gao nasal, as caracteristicas do trato vocal, fistula palatal, o 
esfor^o respiratorio e da fala. 

A avalia^ao instrumental da FVF, como a nasofaringosco- 
pia e a videofluoroscopia, possibilita a visualiza^ao direta das 
estruturas, a classificagao do tipo de tentativa do mecanismo 
de fechamento e tamanho do gap. Os achados do exame sao 
relacionados com os resultados da avaliagao perceptoauditiva 
da ressonancia e da produ^ao da fala, 17,18 em que o fonoaudio- 
logo utiliza o julgamento clinico para a avaliagao, e possibili- 
tam a definigao do tratamento mais adequado: cirurgico, pro-* 
tese de palato, fonoterapia ou a combinagao destes. 19 

Na presen^a de DAC, a fonoterapia para a corregao dos 
erros de fala devera sempre anteceder a qualquer procedi- 
mento cirurgico. 

Atua;ao na Fase Adulta 

Na fase adulta do tratamento das FLP, nos deparamos 
com sequelas osseas, de partes moles e deformidades dento- 
esqueleticas que interferem nas fun^oes estomatognaticas e 
na integragao social dos seus portadores. 

As alteragoes da fala por adapta^oes articulatorias com- 
pensatorias sao frequentes na presenga de grave maloclusao 
classe IE, e, nos casos nao tratados previamente com fonole- 
rapia, observa-se a persistencia de DAC. 

Os casos que apresentam condigao velofaringea border¬ 
line submetidos a cirurgia ortognatica com avango maxilar 
sao de risco para a ocorrencia de disfungao velofaringea e 
hipernasalidade no p6s-operatorio. 2(3 Nesses casos, aconse- 
lham-se a analise perceptiva da fala e a avaliagao instrumen¬ 
tal da fungao velofaringea no pre- e pos-operatorio, alem da 
assinatura de um termo de consentimento no qual se escla- 
recem os possiveis riscos de ocorrer deterioriza^ao da fala. 
As osteotomias para a corre^ao do prognatismo mandibular 
nao interferem na fungao velofaringea e favorecem uma me- 
lhor adequa^ao da fala e da mastigagao. 


Quando o tratamento eleito e a cirurgia ortognatica, o fo- 
noaudiologo procura adequar com fonoterapia o equilibrio 
muscular e as fungoes do sistema estomatognatico para a 
promogao da estabilidade dos procedimentos cirurgicos e 
ortodonticos. 
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Rinoplastia Primaria Associada a Queiloplastia Unilateral 

Henrique Lopes Arantes 


► INTRODU^AO 

O tratamento do nariz de pacientes com fissura labial e 
labiopalatal sempre foi um desafio para os cirurgioes plasti- 
cos. O receio de interferir com o crescimento das estruturas 
nasais fez com que a corregao fosse realizada somente apos o 
desenvolvimento completo deste. Consequentemente, essas 
criangas cresciam com o estigma da deformidade nasal, e o 
tratamento tardio era muito dificil. 1 

Stenstrom e Oberg estudaram a patogenese da deformi¬ 
dade nasal em pacientes com fissura labial. Seus estudos 
mostraram que a perda da continuidade do esfincter muscu¬ 
lar oral associada a uma tragao lateral pelos musculos faciais 
explicava a posigao anomala da columela, septo nasal, base 
da asa nasal e alteragao do contorno da cartilagem alar maior 
no lado fissurado. 2 

As primeiras tecnicas cirurgicas descritas para corregao 
de fissura labial focavam-se apenas no defeito do labio, nao 
se importando com as alteragoes nasais associadas. Com o 
desenvolvimento dos tratamentos cirurgicos, ficou evidente 
a necessidade de corrigir as deformidades do nariz desses 
pacientes, uma vez que, por melhor que fosse o resultado do 
reparo labial, o desequilibrio causado na face pelas altera¬ 
goes nasais era um problema consideravel. 3,4 

Blair e Brown foram os pioneiros no tratamento do nariz 
de fissurados e plantaram as primeiras sementes para a rea- 
lizagao de rinoplastia associada a queiloplastia. 5 ' 6 

A rinoplastia primaria, ou seja, associada com a queilo¬ 
plastia, causou muitas controversias, principalmente porque 
poucos cirurgioes tinham uma experiencia que comprovas- 


se a eficacia do tratamento. Alguns autores, como Padgett 
e Stephenson, defendiam o tratamento primario do nariz, 
enquanto outros tinham opiniao oposta. Isso motivou va- 
rios estudos sobre o assunto, fazendo surgir novas tecnicas 
cirurgicas e contribuindo para evolugao do tratamento dos 
pacientes fissurados. 7 

Brown e McDowell e Steffensen preconizavam a realiza- 
gao de incisoes internas e externas na abertura narinaria e 
rotagao medial da cartilagem alar maior, alem de remogao 
do suposto excesso da cartilagem. Porem os resultados nao 
eram satisfatorios, uma vez que nao havia um excesso de 
cartilagem e, sim, um malposicionamento desta; alem dis- 
so, nao havia uma boa simetria nasal e as cicatrizes eram 
conspicuas. 8,9 

Erich realizava uma incisao na columela, para acessar a 
cartilagem, e um avango superior do ramo medial da car¬ 
tilagem alar maior, para simetrizagao do apice com a carti¬ 
lagem contralateral. Todavia, nao ocorria uma mobilizagao 
adequada da pele e da mucosa para suportar essa elevagao 
da cartilagem, resultando em recidiva do problema. 10 

Em geral, os primeiros resultados das rinoplastias as¬ 
sociadas as queiloplastias foram insatisfatorios, principal¬ 
mente porque se realizavam incisoes extensas ao longo do 
contorno da narina, associadas a incisoes intercartilaginosas, 
ou incisoes externas no nariz, ao redor das cartilagens alares 
maiores. Consequentemente, muitos pacientes apresenta- 
vam estenoses e deformidades narinarias devido as retragoes 
cicatriciais, contribuindo para que a realizagao da rinoplastia 
primaria fosse muito questionada. 11 
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Potter foi um dos primeiros cirurgioes que come^aram 
a liber ar to da a cartilagem lateral inferior e avanga-la me- 
dialmente por meio de incisoes intranasais, e a sutura da 
mucosa era realizada como um retalho em "V-Y" para fa- 
zer a rota^ao tambem da mucosa nasal e diminuir as re- 
cidivas. 12 

Mclndoe e Rees, em 1959, publicaram que "qualquer ma 
nipulagao precoce das cartilagens alares maiores, associada 
a queiloplastia, poderia piorar a deformidade do nariz por 
interferir no crescimento deste". Porem, novos estudos e 
pesquisas mostraram que a rinoplastia associada a queilo- 
plastia precoce nao comprometia o crescimento cartilagino- 
so, se realizada com parcimonia e evitando-se incisoes pas- 
siveis de comprometer o contomo do nariz na medida em 
que este fosse se desenvolvendo. Recentemente, a rinoplastia 
primaria, ou seja, associada com a queiloplastia, e motivo de 
varios estudos e publicagoes, sendo realizada rotineiramente 
por muitos cirurgioes. 1-4,13 

McComb apresentou sua tecnica de rinoplastia primaria 
pela primeira vez no Sixth International Congress of Plastic 
and Reconstructive Surgery em 1975, causando muita dis- 
cussao, pois varios cirurgioes acreditavam que ocorria um 
prejuizo do crescimento nasal nessas crian^as. No entanto, 
varios estudos mostraram que nao ocorria nenhuma alte- 
ra^ao no desenvolvimento da face, tornando essa cirurgia 
padrao em varios centros de tratamento de pacientes com 
fissura labiopalatal. 14 

Muitos especialistas no tratamento de pacientes com fis¬ 
sura labiopalatal consideram a corregao do nariz uma das 
maiores dificuldades atuais. Outro fator que contribui para 
isto e que a gravidade das deformidades nasais nao e pro- 
porcional as altera^oes labiais e palatals; portanto, pode-se 
observar grandes assimetrias na arquitetura nasal associada 
a uma fissura labial incompleta e simples. 

Berkeley, um grande pesquisador das caracteristicas na¬ 
sais dos pacientes fissurados, verificou que a rinoplastia tar- 
dia raramente apresenta um resultado satisfatorio do ponto 
de vista funcional e estetico. 11 

Anastassov e Zollner avaliaram, pela rinomanometria e 
analises geometricas da face, 54 pacientes que realizaram 
a corregao do nariz tardiamente. Foram verificados dis- 
turbios olfatorios e da permeabilidade nasal na maioria 
dos pacientes, alem de um desenvolvimento inadequado 
do tergo medio da face e do nariz. Os autores conclui- 
ram que a rinoplastia deveria ser realizada concomitante 
com a queiloplastia, uma vez que, quando realizada tar¬ 
diamente, apresentava resultados esteticos e funcionais 
ruins. 15 

Millard considera as cirurgias para corregao das deformi¬ 
dades nasais mais dificeis que aquelas para tratamento das 
fissuras labiais e palatals. 16 

A realizagao da rinoplastia concomitantemente com a 
queiloplastia apos os 2 meses de idade consiste em reconsti- 
tuir ou reposicionar os tecidos ao seu sitio anatomico normal, 
minimizando as deformidades secundarias e promovendo 
um melhor desenvolvimento ffsico e psicossocial para as 
crian^as. No entanto, pode ser necessaria nova cirurgia apos 
a adolescencia para pequenos retoques. 


^ ANATOMIA 

As altera^oes da anatomia nasal manifestam-se nas mais 
diversas formas e nfveis de gravidade, independentemente 
da amplitude da fissura labial. A falha na fusao do musculo 
orbicular do labio e do osso maxilar causa um desequilibrio 
da for^a muscular atraves do complexo musculoaponeuroti- 
co que reveste a face, contribuindo para deformagao da ar¬ 
quitetura do nariz desde a sua formagao na fase intrautero. 
Estudos anatomicos em pacientes com fissura labial com- 
provaram que nao ha uma hipoplasia das cartilagens nasais; 
o que ocorre e uma altera^ao do posicionamento destas no 
lado fissurado. Consequentemente, ocorre um prejuizo das 
fungoes do nariz, como respiragao e olfato, e, indiretamente, 
da fala, estetica e autoestima dos pacientes. 17 

Huffman e Lierle realizaram um dos primeiros estudos 
que descrevem as caracteristicas nasais dos pacientes fissu¬ 
rados (Figs. 45.1 e 45.2). Apos observarem varios pacientes, 
descreveram as alteragoes comumente encontradas no nariz 
daqueles com fissura labial e labiopalatal, que sao apresen- 
tadas a seguir: 18 

1. ponta nasal desviada para o lado nao fissurado 

2. retroposigao da cartilagem alar maior do lado fissurado 

3. angulo entre o ramo medial e lateral da cartilagem alar 
maior no lado fissurado excessivamente obtuso 

4. cartilagem alar maior plana e mal posicionada no lado 
acometido 

5. apagamento do sulco entre a asa nasal e o labio superior 
do lado fissurado 

6. plataforma ossea deficiente ou ausente 

7. aumento da circunferencia da narina no lado fissurado 

8. retroposi^ao da narina 

9. desvio da columela 

10. ramo medial da cartilagem alar maior deslocado no lado 
acometido 

11. falta de proje^ao do apice nasal 

t> TRATAMENTO 

Ha diversas tecnicas de rinoplastia primaria, e cada cirur- 
giao deve escolher aquela que melhor se adapte e propicie 
uma boa corregao das deformidades nasais e assimetrias. 
Autores como McComb, Salyer, Skoog, Millard e Noordhof 
descreveram tecnicas que sao utilizadas ha mais de 20 anos, 
com excelentes resultados a longo prazo. Em nosso servigo, 
temos utilizado a tecnica de McComb com algumas modifi- 
ca^oes descritas por Salyer e Skoog. 

> TECNICA CIRURGICA 

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral com 
entubagao orotraqueal, associada a anestesia local com uma 
solugao de lidocaina a 0,5% e adrenalina, na concentragao de 
1:200.000. Realizou-se a marcagao do labio fissurado seguin- 
do os princfpios de Millard, ou seja, pela tecnica de rotagao e 
avan^o (Fig. 45.3). 1,4,1419 

Iniciaram-se as cirurgias pela vertente labial medial, dis- 
secando-se e mobilizando a musculatura orbicular posicio- 
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Fig.45.3 [> Marcagao da queiloplastia pela tecnica de Millard. 


nada erroneamente na base da columela. Atraves da incisao 
medial na base da columela, descolaram-se os ramos mediais 
das cartilagens alares maiores, a ponta nasal ate a porgao su¬ 
perolateral da cartilagem, Hberando principalmente a porgao 
medial da cartilagem do lado fissurado (Fig. 45.4 A e B). 

Posteriormente, realizou-se a dissecgao da porgao late¬ 
ral do labio fissurado, identificando o musculo orbicular e 
descolando em monobloco toda a musculatura da hemifa- 
ce fendida, no piano supraperiostal, ate proximo do forame 


infraorbital, tendo-se o cuidado de nao lesar o nervo infra¬ 
orbital. Pela incisao do labio, realizou-se um descolamento 
desde a abertura piriforme ate o cometo inferior (Fig. 45.4 
C), dissecou-se cuidadosamente a asa nasal, liberando a car¬ 
tilagem alar maior do forro cutaneo e mantendo o revesti- 
mento mucoso, possibilitando o completo reposicionamento 
desta (Fig. 45.4 D e E). 

Previamente a sutura das estruturas labiais, realizaram-se 
pontos entre os apices das cartilagens alares maiores para 
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promover uma elevagao da ponta nasal do lado fissurado, 
transfixando as duas cartilagens com fios de monocril 5.0. A 
seguir, realizaram-se pontos captonados na pele do dorso e 
porgao lateral do nariz com fios de nailon 5.0, ancorados em 
pequena pega de raiom, que serviram para fixar a cartilagem 
alar maior em sua nova posigao. Esses pontos tambem re- 
duzem a possibilidade de formar hematomas entre a pele e 
as cartilagens, Geralmente foram necessarios dois pontos em 
"U", sendo um na porgao lateral da cartilagem alar maior e 
outro na parte posterior desta, promovendo uma tragao pos¬ 
terior e superior da cartilagem (Fig. 45.4 F, G). Posteriormen- 
te, realizou-se ponto em "U" transfixante com fio absorvivel, 
aproximando e simetrizando o domo das cartilagens alares 
maiores. U4 

Na sequencia, foi feita a sutura da mucosa oral, muscu- 
latura orbicular, pele e vermelhao do labio (Fig. 45.4 H). 
Somente depois de terminada a sutura do labio foi que se 
procedeu a tragao e amarragao dos pontos captonados para 
reposicionamento da cartilagem alar maior (Fig. 45.4 I). Vi- 
sando a estabilizagao das estruturas nasais e a forma das 
narinas, utilizou-se um molde intranarinario de silicone 
feito com cateter urinario n Q 12. Apos 14 dias, retiraram-se 
os pontos captonados e o molde intranarinario (Figs. 45.5, 
45.6 e 45.7). 


► discussAo 

A corregao precoce do nariz possibilita o reposicionamen¬ 
to das cartilagens alares maiores, bem como melhor projegao 
do apice nasal e do contorno das narinas. Todavia, com o 
crescimento do paciente, pode ser necessario realizar cor- 
regoes secundarias para tornar o nariz mais harmonioso e 
simetrico. 

O maior beneficio da rinoplastia primaria seria uma pos- 
sivel redugao dos estigmas dos pacientes fissurados antes do 
periodo escolar, podendo evitar alguns traumas psicologicos 
durante essa fase vulneravel da crianga. Alem disso, facilita 
corregoes secundarias do nariz apos a adolescencia. 

Huffman e Lierle mostraram que o crescimento e a fungao 
do nariz ocorrem normalmente quando os tecidos sao posi- 
cionados de forma correta . ls 

McComb e Salyer realizaram rinoplastia primaria em seus 
pacientes e os acompanharam ate a adolescencia, podendo 
observar que nao ocorreu interferencia com o crescimento 
do nariz. 1 ' 4 ' 19 

A rinoplastia primaria pode ser realizada atraves de inci- 
soes extemas na columela, intercartilaginosas, marginais ou 
atraves das incisoes nos labios e narina. Independentemen- 
te da tecnica, deve-se evitar a transecgao das cartilagens e 



Fig. 45.4 [> A-l. Rinoplastia primaria utilizando as incisoes da queiloplastla. 
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Fig. 45.5 [> Pre- e pos-operatorio de 
rinoplastia primaria. 



Fig. 45.6 ► Pre- e pos-operatorio de 
rinoplastia primaria. 



Fig. 45.7 [> Pre- e pos-operatorio de 
rinoplastia primaria. 


o descolamento completo da pele e mucosas, para que nao 
ocorra um prejuizo da vascularizagao e, consequentemente, 
deficit no desenvolvimento, uma vez que as cartilagens sao 
muito delicadas e frageis na infancia. 20 

Verifica-se que a rinoplastia primaria nao corrige todas as 
deformidades, observando-se um nariz harmonioso apenas 
em numero reduzido de pacientes. No entanto, e possivel 
corrigir as alteragoes mais graves, obtendo-se resultados sa¬ 


tis fatorios e reduzindo as deformidades sem comprometer o 
crescimento, para que o desenvolvimento seja mais proximo 
ao do lado normal, minimizando defeitos futuros. 

Os pacientes geralmente apresentam uma boa simetria 
e contomo do nariz, melhora da projepao da ponta nasal e, 
principalmente, da retroposigao e alongamento da narina no 
lado fissurado. Alem disso, observa-se uma melhora impor- 
tante do desvio septal e da ponta nasal. 
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Os padentes com fissuras labiopalatais apresentam uma 
ausencia completa do soalho nasal e uma falta de suporte 
para a asa nasal no lado fissurado; consequentemente, espe- 
ra-se uma menor simetria nasal nesses pacientes. 

Nos pacientes submetidos a rinoplastia primaria, e de 
suma importancia um acompanhamento ate a adolescencia 
para avaliarmos o crescimento nasal e a porcentagem de ci- 
rurgias para retoques no nariz. 
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Parte B 

Deformidade Nasal na Fissura Labial Bilateral 

Henrique Pessoa Ladvocat Cintra 


> INTRODUtAO 

Dentre as fissuras labiopalatais, e a fissura bilateral a 
que maior comprometimento estetico e funcional traz ao 
nariz. 

Sem a referenda de um lado normal, a fenda bilateral tern 
um aspecto que justifica plenamente a antiga denominagao 
de labio leporino. 

As alteragoes dentoesqueleticas sao mais complexas do 
que na fenda unilateral e repercutem acentuadamente sobre 
as estruturas nasais. 

A grande variagao na forma de apresentagao da fenda bi¬ 
lateral exige uma analise particularizada para o planejamen- 
to da cirurgia corretiva, que sera orientada pela classificagao 
da fissura, tamanho da pre-maxila e sua relagao com a maxi- 
la, das caracteristicas do prolabio, do grau de deformidade 
nasal e, nos casos secundarios, de acordo com a tecnica pre- 
viamente utilizada. 

A corregao da deformidade nasal na fissura labial bilate¬ 
ral sera o tema central deste capitulo, embora alguns aspec- 
tos da cirurgia labial de repercussao para a abordagem nasal 
tambem sejam revisados. 


0 ETIOPATOGENIA 

Primariamente, causas extrinsecas, como o defeito esque- 
letico subjacente e o desequilfbrio das forgas musculares na 
fissura labial levando a distorgao mecanica, parecem consti- 
tuir a explicagao mais provavel da deformidade da estrutura 
cartilaginosa nasal ja observada na vida intrauterina. 

Alem desses fatores extrinsecos, nao se afasta a possibili- 
dade de que a alteragao da composigao molecular da matriz 
cartilaginosa possa acarretar maior fragilidade mesmo que 
nao seja observada diferenga quantitativa dos condrodtos, 
quando analisados casos unilateral. 

Sendo assim, o mais provavel e que haja uma combinagao 
desses fatores na genese dessa deformidade. 1 

[> BASES ANATdMICAS 

O nariz fissurado tern como caracteristicas principals o 
deslocamento das cartilagens alares, a interrupgao do esfinc- 
ter muscular no soalho narinario, defidenda de partes moles 
no soalho nasal a fixagao das cartilagens acessorias da cruz 
lateral das alares na fossa piriforme, insergoes musculares 
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anomalas entre a implantagao da base narinaria e os labios 
e a bochecha. 

A deformidade nasal na fenda labial bilateral e tlpica, 
embora exista grande variagao anatomica relacionada com a 
extensao da fenda e a protrusao da pre-maxila. 

A ponta nasal e larga e achatada, a columela e relativa- 
mente curta e o prolabio parece inserido na ponta nasal. 
Ambas as narinas estao horizontalizadas e suas bases latera- 
lizadas e, em alguns casos, deslocadas inferiormente. As car- 
tilagens alares se apresentam com acentuada deformagao, e 
a asa nasal esta achatada e com uma dupla curvatura em "S". 
O grau da deformidade nasal esta relacionado com o defeito 
esqueletico facial. Quanto mais completa e ampla a fenda, 
maior sera o comprometimento das estruturas nasais. 

Na fenda labiopalatal bilateral completa, a pre-maxila 
esta totalmente dissociada dos segmentos maxilares, e sua 
estrutura ossea esta fixada a porgao anterior e inferior do 
septo nasal pelo ligamento septal pre-maxilar. 

Devido a maior velocidade de crescimento do septo carti- 
laginoso na fase embrionaria e a falta de contengao da cinta 
muscular e do arco maxilar, a projegao da pre-maxila alem 
do piano da maxila ja esta presente em torno da 10 a semana 
de vida intrauterina. 

Essa projegao exagerada ocasiona o apagamento do angu- 
lo nasolabial e o encurtamento da columela, alem da despro- 
porgao maxila/pre-maxila, alteragoes comparaveis as obser- 
vadas apos o nascimento. 

A tragao lateral exercida pela musculatura inserida na 
base narinaria agrava ainda mais a distorgao das cartilagens 
alares. 

Curiosamente, na vida adulta, a projegao da pre-maxila 
tende a se normalizar espontaneamente, como comprovam 
as avaliagoes de padentes adultos que nunca foram opera- 
dos e que apresentam um crescimento fadal proximo ao do 
nao fissurado. 2 

Diante desses fatos, recomenda-se que a corregao da fen¬ 
da labial bilateral deva ser feita com o mmimo de tensao pos- 
sivel sobre a pre-maxila. Qualquer metodo de compressao 
rapida e agressiva da pre-maxila deve ser evitado. 



Fig. 45.8 ► Anatomia normal das estruturas nasoiabtais no feto. 



Fig. 45.9 P Alteragoes das estruturas anatomicas de feto com fissura la- 
blopaiatal bilateral. 



Fig. 45.10 ► Agao da musculatura labia! na fissura bilateral acentuando a 
deformidade nasal. 



Fig.45.11 Adulto com fissura labiopalatal bilateral nao operada. 
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Fig.45.12 > Perfil de pacientecomfissura labiopalatal naooperada mos- 
trando crescimento facial proximo ao normal. 


Nos casos muito acentuados, optamos por fazer a ade- 
sao labial ou labioplastia sem corregao da dnta muscular e 
aproveitamento maximo do prolabio para evitar tensao no 
fechamento a exemplo do que ocorre nas tecnicas de Spina 3 e 
de Manchester. 4 Porem, ainda que o crescimento facial esteja 
proximo da normalidade, a deformidade nasal tipica estara 
sempre presente. 

[> ABORDAGEM DA DEFORMIDADE NASAL 
NA FENDA BILATERAL 

Labiorrinoplastia Bilateral Primaria 

Ate recentemente, nada era feito em relagao a deformi¬ 
dade nasal na corregao primaria da fenda labial bilateral e 
o alongamento columelar era obtido a expensas de pele do 
prolabio, com retalhos em garfo, ou da base narinaria, como 
proposto por autores como Millard 5 e Cronin. 6 


Quadro45.1 > Caractensticas espetificas da deformidade nasal 
na fenda labial bilateral 


] 

A columela e relativamente curta e o prolabio parece ligado a 
ponta nasal. 

2 

A ponta nasal e larga e achatada. 

3 

Aasa nasal esta achatada e com uma dupla curvatura em''S r '. 

4 

Ambas as narinas estao horizontalizadas. 

5 

A base da asa narinaria esta deslocada lateralmente e, por vezes, 
inferiormente em am bos os lad os. 

6 

As cartilagens alares se apresentam com acentuada deformagao. 

7 

Aextremidade distal da cartilagem septal e baixa e arredondada, 
ievando a perda de projegao da ponta nasal. 

8 

0 soalho nasal pode estarausente uni- ou bilateralmente. 


Essas manobras acentuavam a falta de suporte cartilagi- 
noso da columela, ja que os segmentos inferiores da cruz 
medial das alares eram suspensos em diregao a ponta nasal, 
perdendo seu ponto de apoio. 

Se de fato a pele nasal apenas se molda passivamente ao 
arcabougo osteocartilaginoso, o aspecto encurtado da colu¬ 
mela nao se deve a falta de pele e, sim, a perda do suporte 
das cruzes mediais. 

Foi a partir da experienda de au tores como Cutting/ 
Trott 8 e Mulliken 9 que surgiu o conceito de corregao prima¬ 
ria da deformidade nasal baseada no reposicionamento das 
cartilagens alares afastadas entre si, medializando-as para 
assim reconstruir a columela. 

E de esperar que a reorientagao das formas musculares 
que afastam as bases narinarias e a solidarizagao das cruzes 
mediais favoregam o desenvolvimento das estruturas nasais, 
porem nao esta sempre afastada a necessidade de comple- 
mentar o resultado final com uma rinoplastia secundaria na 
vida adulta. 

Tern sido observado que o nariz fissurado, quando tra- 
tado durante a cirurgia primaria da fenda labial, apresenta 
menos estigma apos o crescimento do que os que nao sofre- 
ram nenhuma intervengao. 1 ” 

Como as estruturas nasais sao menores e mais frageis nos 
primeiros meses de vida, e fundamental, porem, que nao 
seja causado nenhum dano, no momento da abordagem pri¬ 
maria, que interfira com o seu potential de crescimento. 

As abordagens variant quanto as incisoes, mas os princi- 
pios comuns sao a remogao do tetido fibroadiposo entre as 
alares; o recrutamento dos segmentos lateralizados das alares 
que, solidarizados entre si, vao formar o domo e a columela; 
a ausencia de cicatrizes na jungao columelolabial; e o alonga¬ 
mento da columela a custa da pele da ponta e do dorso nasal. 

A modelagem nasoalveolar segue os mesmos princfpios 
que sao empregados na fenda unilateral, contribuindo para 
diminuir progressivamente a tensao no fechamento. 



Fig. 45.13 ^ Remogao de tecido fibroadiposo entre as alares e recons- 
trugao do contorno narinario com resseegao de dois crescentes de pele na 
ponta nasal. 
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Fazemos uma modificagao no aparato ortopedico descrito 
por Cutting e Grayson 11 substituindo a extensao intranasal de 
acrilico pelo conformador nasal de silicone, que, alem de ser 
menos rigido, distribui as forgas modeladoras nao somente 
para as cartilagens alares, mas tambem para as cartilagens 
triangulares e quadrangulares. Com esse aparato, ha menor 
risco de isquemia para a mucosa pituitaria e favorecemos a 
fungao respiratoria, uma vez que os conformadores nasais 
sao abertos. 12 

Os conformadores nasais tambem podem ser utilizados 
sem a placa ortopedica. Nesse caso, associamos o uso de fi- 
tas elasticas, que sao aplicadas nas vertentes labiais e prola- 
bio, neutralizando a tendencia de afastamento das narinas, e 
aplicamos tragao cefalica sobre as algas do conformador. Ini- 
ciamos a modelagem apos o primeiro mes de vida, e, dessa 
forma, obtemos alongamento columelar progressivamente 
ao longo dos 2 meses que antecedem a cirurgia. 


Fig. 45.14 Suturas interdomais e alongamento columelar peia aproxi- 



Fig. 45.15 ► Visao frontal de conformador narinario de silicone em asso- 
ciagao com aparato ortopedico maxilar em paciente com fenda bilateral. 



Fig. 45.16 > Visao lateral do aparato ortopedico para modelagem nasoal- 

veolarem paciente com fenda bilateral. Fig. 45.18 ^ Visao lateral. 
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Fig. 45.19 E> Paciente em uso de fitas adesivas elasticas (Kinesio®) tracio- Fig.45.22 ^ Visao de perfil pre-operatorio. 

nando superiormente as alpas do conformador e o prolabio inferiormente. 



Fig. 45.20 > Antes da modelagem com acentuado colapso da ponta Fig. 45.23 i> Visao de perfil pos-operatorio. 

nasal e apagamento da columela. 



Fig. 45.21 [> Apos 2 meses de uso do conformador nasal ja se notam 
modificapao da posipao das alares e melhor definipao da columeia. 



Fig. 45.24 I s - Visao frontal de pos-operatorio. 
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Quadra 45.2 |> Abordagem nas deformidades associadas a fendas biiaterais 


Classificacao 

Prolabio 

Pr4-maxila 

Columela 

Plano drurgico 

Pre-forame bilateral incompieta 

Proporcional 

Posicionada 

Longa 

Queiloplastia com reconstrupao da cinta muscular. 

Pre-fora me bilateral completa 

Proporcional 

Posicionada 

Curta 

Queiloplastia com cinta musculare abordagem primaria das 
cartilagens alares. 

Transforame bilateral completa 

Proporcional 

Projetada 

Curta 

Ortopedia maxilar com modeiagem nasoaiveolar e 
rinoqueiloplastia com alongamento columelar primario, e 
reconstrupao da cinta muscular ou queiloplastia sem cinta 
muscular e abordagem nasal secundaria. 

Transforame bilateral completa 

Pequeno ou 
desproporcional 
a pre-maxila 

Projetada 

Apagada 

Primeiro tempo: queiloplastia sem reconstrupao da cinta muscular. 
Segundo tempo: rinoqueiloplastia aberta com reconstrupao de 
cinta muscular. 


Labiorrinoplastia Secundaria 

Nem sempre e possivel realizar o tratamento ortopedico 
maxilar adequado para a corregao primaria da deformidade 
nasolabial bilateral. Nesse caso e na presenga de protrusao 
excessiva da pre-maxila, devemos optar pela cirurgia em 
dois tempos e postergar a corregao da deformidade nasal ate 
que a pre-maxila esteja estabilizada, o que geralmente ocorre 
na adolescencia. 

Quando indicada cirurgia ortognatica para corregao de 
ma oclusao do tipo III, esta deve ser realizada antes da rino- 
plastia. O avango da maxila deve ser feito apos os 15 anos, 
para as mulheres, e apos 18 anos, para os homens, a menos 
que exames radiologicos comprovem a antecipagao do fim 
do crescimento osseo. 

Nas fendas biiaterais, a deformidade nasal inclui a colume- 
la curta, ponta pouco projetada, asas alargadas e achatadas e, 
frequentemente, narinas assimetricas e horizontalizadas. 

Embora alguma melhora possa ser obtida com a tecnica 
endonasal, e com a abordagem aberta que os melhores resul- 
tados tern sido obtidos. 



Fig. 45.26 ► Aos 13 anos, visao frontal de pos-operatorio de labioplastia 
sem reconstrupao da cinta muscular e sem abordagem primaria do nariz. 
Notam-se o alargamento do prolabio e a deformidade nasal caractenstica. 



Fig. 45.25 ► Fissura labiopalatal bilateral transforame incisivo com acen- 
tuada protrusao da pre-maxila. 



Fig. 45.27 > Aos 14 anos, visao frontal de pos-operatorio de labiorrinoplas¬ 
tia secundaria com reconstrupao da cinta muscular, diminuipao do prolabio e 
reposicionamento das cartilagens alares apos elevapao do prolabio em con- 
junto com o revestimento cutaneo da ponta nasal (tecnica deTrott). 
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Fig. 45.28 I> Pre-operatorio. 



Fig. 45.29 ► Pos-operatorio da primeira intervengao. 



Fig.45.30 f> Pos-operatorio da labiorrlnoplastia definitiva. 




Fig. 45.32 > Visao basal pos-operatoria de labiorrlnoplastia definitiva e 
enxertia ossea alveolar. 


A reorientagao da estrutura anatomica nasal, especialmen- 
te das cartilagens alares, e a recons trugao de suporte adequa- 
do sao os pontos essenciais para a rinoplastia no fissurado. 

Frequentemente, o domo esta recuado, a cruz lateral dis- 
tendida lateralmente, a cruz medial encurtada e, consequen- 
temente, teremos menor comprimento columelar. 

O meio mais eficaz de suporte da ponta nasal e a inserpao 
de enxerto de cartilagem septal na columela. 

Com o enxerto estrutural na columela, visamos aumentar 
a projepao da ponta, alongar a columela, aumentar o angulo 
nasolabial e prevenir a rotapao caudal da ponta nasal. 

Suturas intra- e transdomais tambem podem ser aplica- 
das, mas a fragilidade da cartilagem fissurada com frequen- 
cia nos obriga a utilizar enxertos de sobreposigao no domo 
para obtengao de simetria e projegao da ponta nasal alem do 
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1 

Fig. 45.34 ^ Retalho em crescente recrutando pefe da ponta nasal para 
reconstrugao de forro nasal na zona do "triangulo fraco". 


Fig. 45.33 > Enxerto septal para reforgo estrutural da columela. 


enxerto estrutural usado para reforgar a cruz medial das ala- 
res. O uso de enxertos estruturais e ainda mais importante 
quando as cirurgias sao terciarias, pois ha maior necessidade 
de suporte para resistir as forgas de retragao cicatricial. 

Geralmente observamos uma brida na mucosa aderida a 
base narinaria, que, por sua vez, se apoia na maxila hipopla- 
sica e retrusa, o que impede a ascensao da cartilagem alar 
fissurada. Isso pode ser corrigido secundariamente com re- 
talhos em "V-Y" ou com zetaplastias. 

Na fissura labial bilateral, ha sempre deficit de projegao 
da ponta, ja que a deformidade das alares e acompanhada 
de redugao na altura do septo caudal e de retrusao do tergo 
medio da face. 

Outro aspecto comum nas fissuras bilaterais e a perda do 
contomo da columela, ja que, com o afastamento das alares 
e o apagamento da cruz medial, e como se a pele houvesse 
sido incorporada a ponta nasal. 

Para obtermos um contorno narinario mais anatomico, 
fazemos incisao arciforme na plica cutanea, no que seria a 
projegao do limite inferior do triangulo fraco a ser forma do, 
e, ao faze-lo, criamos o pequeno retalho cutaneo que, ao ser 
desdobrado, sera incorporado como forro mucoso no novo 
triangulo fraco formado apos o reposicionamento das carti- 
lagens alares. 

Dessa forma, estaremos redefinindo a altura columelar 
a partir do recrutamento do revestimento cutaneo da ponta 
nasal. 

Idealmente, nao deveriamos ter cicatrizes na transigao co- 
lumelolabial, para que nao houvesse interrupgao desse deli- 
cado contorno. 

Porem, com as tecnicas de alongamento secundario da 
columela realizado ainda na fase pre-escolar, como os reta- 
lhos em garfo, ou da rotagao das narinas, como na tecnica 
de Cronin, ocorre invariavelmente a confluencia de ate cinco 
cicatrizes altamente estigmatizantes. 



Fig. 45.35 > Visao esquematica em perfil dodescolamento do retalho. 



Fig. 45.36 Visao esquematica em perfil da rotagao do retalho apos ele- 
vagao das alares. 
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Fig. 45.37 E> Tecnica de Muiliken. Note a demarcagao dos retalhos em 
crescente na rima narinaria e a decorticagao das iaterais do prolabio. 



Fig. 45.38 |> Aspecto pos-operatorio imediato, notando-se o alonga- 
mento da columela. 


Nessas tecnicas ocorre tambem a elevagao da cruz medial 
para a ponta nasal e, com isso, a retragao da columela, alem 
da perda de sustentagao da ponta nasal. 



Fig. 45.40 > Tecnica de Cronin. Aposoalongamentosecundario da colu¬ 
mela, nota-se a confluence de cinco incisoes na transigao coiumelolabial. 




Fig. 45.41 ^ Visao esquematica mostrando a elevagao excessiva da cruz 
medial apos reconstrugao da columela com retalhos em "garfo". 




Fig. 45.39 |> Tecnica de Cronin. Descolamento de retalho de prolabio 
previamente armazenado no soalho nasal. 


Fig. 45.42 & Visao transoperatoria de rinoplastia secundaria para recons¬ 
trugao de suporte columelar. Nota-se que as cruzes mediais estao desloca- 
das de sua implantagao original e se apresentam na ponta nasal. 
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A compressao exercida pela cinta muscular reconstruida a 
frente da pre-maxila protrusa e instavel pode ser prejudicial 
ao crescimento da face quando for excessiva. Nesses casos, 
fazemos a labioplastia sem reparagao muscular, adiando sua 
execugao para a fase de rinoplastia definitiva, a ser realizada 
na fase final do crescimento. A corregao ideal da deformidade 
nasal nas fendas bilaterais deve evitar cicatrizes na transigao 
columelolabial. Elevando o prolabio em continuidade com a 
columela e o revestimento da ponta nasal, podemos recons- 
truir a cinta muscular abaixo do prolabio, e o arcabougo car- 
tilaginoso sob visao direta, como na rinoplastia aberta. 



Fig. 45.43 [> Labsorrinoplastla aberta em paciente adulto nao operado. 
Nota-se a deformidade tipica das a lares apos retirada de tecido fibroadiposo 
ao rwel do domo. 



Fig.45.44 E> Suturas interdomais e reposicionamento das cruzes mediais 
para alongamento columelar. 



Fig. 45.45 > Pre-operatbrio. Paciente adulto nao tratado. 



Fig. 45.46 > Um a no apos labiorrinoplastia em tempo unico. 
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Fig. 45.47 I> Sequela de quiloplastia bilateral. Labio curto e"apertado". 
Colapso das estruturas nasais. 



Fig. 45.48 Detalhe transoperatorio de retalho de Abbe. 0 tecido do 
prolabio foi utifizado no alongamento columelar. Rinoplastia aberta com 
enxertos cartilaginosos estruturais. 



Fig. 45.49 j> Pos-operatorio de labiorrinoplastia secundaria com retalho 
de Abbe. 


Outra questao a ser avaliada e a condigao do labio re- 
construido. O prolabio tende a alargar-se, quando a cinta 
muscular nao foi reparada primariamente, e deveria ser re- 
dimensionado durante a labiorrinoplastia secundaria. Por 
outro lado, se o prolabio se apresenta encurtado, levando ao 
aspecto de "labio apertado", a solugao pode ser a tecnica de 
transposigao de tecido do labio inferior conhecida como re¬ 
talho de Abbe. Nesse caso, o prolabio podera ser usado para 
obter alongamento columelar. 

i> conclusAo 

Apesar dos progressos obtidos com a mudanga nos con- 
ceitos da abordagem primaria da deformidade nasal na fis- 
sura bilateral, ainda tern sido necessario realizar a rinoplas¬ 
tia definitiva apos a adolescencia, embora o estigma tenha 
sido bastante reduzido. 

Tal necessidade decorre da falta de projegao de dorso e 
ponta, geralmente associada a hipoplasia da cartilagem qua¬ 
drangular. 

Nessa fase, a rinoplastia estruturada proporcionara o as¬ 
pecto final desejado, e o ideal e que nao sejam feitas cicatri¬ 
zes adicionais na transigao columelolabial. 
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Parte C 


Rinosseptoplastia em Individuos com Fissura Labiopalatina 

Carlos Eduardo Bertier • Carlos Alberto Aiello 


As fissuras do palato primario e secundario sao as anoma- 
lias congenitas mais comuns da face e cavidade oral. Visualiza- 
das clinicamente pela ruptura do labio superior e/ou do palato, 
representam para os individuos comprometidos um grande 
desafio no que se refere as suas caracteristicas morfologicas, 
funcionais, esteticas e, consequentemente, psicossociais. 

Aincessante busca de tecnicas cirurgicas que nao "com- 
prometam" o crescimento facial e a melhor idade para a 
sua realizagao sao fatores desafiadores e polemicos quan- 
do se almeja o estabelecimento de um protocolo univer¬ 
sal. A literatura apresenta uma diversidade de protocolos 
para o tratamento; entretanto, ha consenso de que ele deve 
ser instituido logo apos o nascimento por uma equipe in- 
terdisciplinar e conduzido ate o termino do crescimento 
facial. 1,2 

Considerando o aspecto morfofuncional, os individuos 
com fissuras que envolvem o palato primario e o palato pri¬ 
mario e secundario apresentam deformidades nasais impor- 
tantes, como: desvio do septo osseocartilaginoso, atresia da 
valvula e hipertrofia real ou relativa das conchas. Essas al- 
teragdes estruturais, alem do envolvimento estetico, trazem 
como implicagdes a redugao do fluxo aereo, comprometendo 
a respiragao e a ressonantia da fala. 3 

Em estudo realizado por Trindade et al., A em 21 individu¬ 
os com idade media de 22,29 ± 7,69 anos com fissura labio¬ 
palatina unilateral, reabilitados com drurgias primarias aos 
primeiros meses e anos de vida, de acordo com o protocolo 
adotado no HRAC, e submetidos a rinosseptoplastia aberta, 
foi observado um aumento significativo da area da valvula 
nasal e consequente melhora da patencia, ou seja, da perme- 
abilidade nasal. 

> DEFORMIDADES NASAIS NAS FISSURAS 
LABIOPALATINAS UNILATERAIS 

As deformidades nasais mais comuns encontradas nas 
fissuras labiopalatinas unilaterais, de acordo com Nolst 
Trenite, 3 sao: desvio da ponta nasal para o lado fissurado com 
tendenda a bifidez e consequente desvio da columela; septo 
cartilaginoso com desvio para o lado nao fissurado e osseo 
para o lado fissurado; cartilagem lateral inferior achatada e 
alargada; piramide osseocartilaginosa assimetrica, achatada 
e desviada para o lado nao fissurado. 

Bardach e Salyer, 6 alem das caracteristicas proprias des- 
se tipo de deformidade, como a ausencia de soalho nasal e 
hipertrofia da concha inferior no lado da fissura, enfatizam 
a presenga da fistula alveolar. A observagao clinica dos auto- 
res deste capitulo permite afirmar e contrapor-se a uma das 


afirmagoes ja citadas: a hipertrofia da concha nasal inferior e 
mais comum no lado nao fissurado. 

Converse et aU dividiram as caracteristicas anatomicas 
patologicas do nariz em tres categorias: a ponta nasal (car- 
tilagens laterals inferiores e columela), osso lateral (abertura 
piriforme) e as estruturas da linha media (cartilagem septal e 
espinha nasal anterior). 

As tecnicas descritas para corregao das deformidades nasais 
em individuos com fissura labiopalatina compreendem abor- 
dagens ou tecnicas cirurgicas por indsao interna ou externa. 810 
Rohrich e Tebbetts 11 defendem a tecnica por indsao externa, por 
permitir melhor exposigao e consequente reposidonamento, 
suspensao e mobilizagao das cartilagens laterals inferiores e es¬ 
truturas adjacentes adequadamente. A unica desvantagem 12,13 
reside na presenga de dcatriz na ponta nasal. 

Autores como Crikelair et al . 14 enfatizam a sua indicagao 
em casos de deformidades graves e em procedimentos mal- 
sucedidos realizados por incisoes intemas. 

[> DEFORMIDADES NASAIS NAS FISSURAS 
LABIOPALATINAS BILATERAIS 

As deformidades nasais encontradas nas fissuras labiopa¬ 
latinas bilaterais sao: ponta nasal bifida; columela curta ou 
ausente; piramide osseocartilaginosa com perfil baixo e am¬ 
ple; cartilagens laterals inferiores simetricas; desvio pouco 
expressivo do septo cartilaginoso; e redugao do diametro da 
area da valvula nasal. 5 

Gensoul 15 foi o primeiro a descrever a tecnica "V-Y", que 
utiliza tecido do prolabio para o alongamento da columela; 
foi seguido, um seculo depois, por Lexer, 16 que modificou 
sua tecnica realizando incisoes no soalho nasal para permitir 
maior avango do prolabio e aproximagao das cruras mediais 
e das cartilagens laterais inferiores. 

Millard 17 propos uma tecnica para o alongamento da co¬ 
lumela utilizando retalhos em formato de forquilha do soa¬ 
lho nasal, possibilitando melhor simetria das narinas. 

Jackson e Mustarde 18 desenvolveram um metodo cirurgico 
para a corregao nasal que utiliza incisdes verticais na regiao la¬ 
teral da columela e no prolabio. O labio, a columela e o retalho 
cutaneo do nariz sao amplamente dissecados a fim de expor a 
crura medial, o domo e a crura lateral. Tal procedimento ob- 
tem projegao da ponta nasal, alongamento da columela. 

[> IDADE IDEAL PARA RINOSSEPTOPLASTIA 

A preocupagao da equipe de reabilitagao e restabelecer 
a fissura sem iatrogenias a medio e longo prazos; com esse 
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intento, os centros reabilitadores montam protocolos de tra- 
tamento baseados em experiences proprias ou, ate mesmo, 
em dogmas. 

No que se refere a rinosseptoplastia, historicamente e rea- 
lizada em individuos adultos apos o termino do crescimento 
facial, procedimento-padrao defendido por oferecer a vanta- 
gem de um resultado definitivo e nao trazer implicagoes ao 
crescimento do complexo nasomaxilar. 

A corregao precoce por meio de procedimentos que nao 
envolvam o septo, considerado um importante centro de 
crescimento, 19 como a rinoplastia, concomitante a cirurgia 
de queiloplastia primaria, foi defendida por O'Connor et al. 20 
O argumento defendido baseia-se no favorecimento de uma 
configuragao nasal mais satisfatoria com o posicionamento 
precoce das cartilagens laterais inferiores. 

Ortiz-Monasterio e Olmedo 21 e Millard 22 preconizam a 
realizagao tardia da rinosseptoplastia, na idade de 14 anos 
ou acima, por ser mais favoravel ao crescimento da area en- 
volvida. 

Cronin et at. 23 enfatizam que a cirurgia de rinosseptoplas¬ 
tia deve ser realizada apos os 12 anos de idade, quando as 
cartilagens ja se desenvolveram e sao moldadas mais fadl- 
mente e com seguranga. 

Alguns autores 24-26 sao favoraveis a corregao primaria das 
deformidades nasais com a cirurgia primaria do labio. Essa 
abordagem precoce visa assegurar o crescimento e desenvol- 
vimento "normal" das estruturas nasais e evitar intervengoes 
secundarias em idades mais avangadas. Como reconhecem 
os autores, isso nem sempre e possivel, uma vez que peque- 
nas deformidades podem persistir. 

Autores como Salyer 27 preconizam a corregao precoce e 
radical das deformidades nasais graves, incluindo os ossos 
nasais, o septo cartilaginoso ou cartilagem quadrangular, as 
cartilagens laterais inferiores e o uso de enxerto osseo e car¬ 
tilaginoso. 

Uma abordagem mais conservadora e defendida por 
Bardach e Cutting, 28 que preconizam uma corregao do nariz 
durante a cirurgia primaria do labio e outra realizada tardia- 
mente. A primeira fase nao envolve o reposicionamento da 
cartilagem lateral inferior, mas, sim, a reconstrugao do soa- 
lho nasal, o posicionamento adequado da base da cartilagem 
lateral inferior e a retificagao da columela. 

Considerando as deformidades nasais encontradas na 
fissura do palato primario, os autores descrevem, detalha- 
damente, neste capitulo, uma tecnica propria de rinossepto¬ 
plastia aberta como procedimento final da cirurgia plastica 
na reabilitagao dos individuos com fissura labiopalatina, en- 
fatizando a necessidade de estudos prospectivos do cresci¬ 
mento e desenvolvimento facial e o esclarecimento da ques- 
tao "idade ideal" para a sua realizagao. 

Do ponto de vista dos autores, as alteragoes funcionais 
e esteticas presentes nesses individuos atuam de maneira 
tao comprometedora quanto a sua corregao precoce, se e 
que esta realmente ocorre, quando realizada por procedi¬ 
mentos minimamente invasivos, ou persiste na literatura 
como dogma. 

Voltando-se a questao "idade ideal" para a sua realizagao, 
cabe ao especialista julga-la de modo consciente e coerente. 


Na opiniao dos autores, a idade ideal para a realizagao 
da rinosseptoplastia esta diretamente vinculada as necessi- 
dades funcionais, esteticas e psicossociais do individuo, ou 
seja, nao existe uma regra unica a ser aplicada de modo pro- 
tocolar. Individuos com dificuldade respiratoria e compro- 
metimento estetico significativos seriam beneficiados com a 
realizagao precoce desse procedimento. 

Fundamentados em nossa experiencia e resultados, pro- 
pomos como protocolo definido, mas nao definitivo, os se- 
guintes procedimentos cirurgicos para a reabilitagao do na¬ 
riz dos individuos com essa malformagao: 

• cirurgia reparadora primaria de labio superior (queilo¬ 
plastia) associada a corregao nasal (rinoplastia); 

• rinosseptoplastia realizada de acordo com a necessidade 
estetico-funcional a partir de 9 anos de idade; 

• corregao estetica final, por meio de pequenos procedi¬ 
mentos, por volta dos 15 anos de idade. 

A avaliagao das deformidades nasais deve ser realizada 
pela observagao clinica e por imagens fotograficas da face 
nas perspectivas de frente, submental e perfil (direito e es- 
querdo). Desse modo, e possivel avaliar a morfologia das 
seguintes estruturas do nariz: cartilagens laterais inferiores 
e superiores, piramide, ponta, septo (anterior e posterior), 
conchas nasais, valvulas, narinas, columela. O individuo 
deve ser reavaliado aos 6 e 12 meses no pos-operatorio. 

Sao apresentadas fichas de avaliagao clinica (Quadro 45.3), 
de procedimento cirurgico (Quadro 45.4) e de pos-cirurgico 
(Quadro 45.5). 

p> RINOSSEPTOPLASTIA PROPOSTA 
PARA OS INDIVIDUOS COM FISSURA 
LABIOPALATINA UNILATERAL 

Nas Figs. 45.50 e 45.51, visualiza-se um individuo com fis¬ 
sura de labio unilateral reparada. A rinosseptoplastia e do 
tipo aberta, permitindo melhor exposigao da ponta nasal. 
Uma delimitagao previa em forma de "V" e feita, com tinta 
verde brilhante, na porgao superior da columela. 

A incisao e realizada na area delimitada, sendo prolonga- 
da pela margem anterior das cartilagens laterais inferiores 
ate a sua base interna (Figs. 45.52 a 45.54), seguida de uma 
dissecgao cuidadosa do retalho cutaneo columelar. 

Desse modo, a exposigao do domo e das cartilagens late¬ 
rais inferiores e superiores e obtida ate os ossos nasais. 

Na sequencia, e retirado o tergo caudal das cartilagens la¬ 
terais inferiores e removido todo o tecido dermogorduroso 
sobrejacente ao domo. Os ligamentos intercrurais mediais 
sao separados e visualiza-se a cartilagem quadrangular, na 
qual e realizada uma incisao na margem anterior para a ob- 
tengao dos tuneis submucopericondral e submucoperiostal. 

Apos a separagao do mucopericondrio da cartilagem 
quadrangular e do mucoperiosseo da pre-maxila e do vo¬ 
mer, o passo seguinte e a condrotomia vertical da cartila¬ 
gem quadrangular e o seu reposicionamento na linha me¬ 
dia. A osteotomia do vomer e da lamina perpendicular e 
realizada para facilitar a luxagao em diregao a linha media. 
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Fig. 45.50 > A-l. Perspectivas em normas frontal, submental e perfil (direito e esquerdo) de uma mulher com fissura de labio unilateral reparada no 
pre- e pos-operatdrio tardio. 
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Quadra 45.3 ► Ficha de avaliagaoclinica 




AVALIA£AO CLINICA 



IDENTIFICACAO 




Data da avaiiacao: / / 

Nome: 


RG: 



Sexo: G F Gm 

DN: / / 

Idade: a nos 



Tipo de Fissura: 





Cartilagem Lateral Inferior 





Q completa 

LJ D Q convexa 

U concava 




LJ E LJ convexa 

Q concava 



LJ secclonada 

Gd LI anterior 

Q posterior 

L) convexa 

LJ concava 


G E LI anterior 

Q posterior 

Q convexa 

Q concava 

Cartilagem Lateral Superior 





Q completa 

Gd Q convexa 

□ concava 




Ge LJ convexa 

Q concava 



Q seccionada 

Gd Q convexa 

Q concava 




D E L) convexa 

□ concava 



Dorso Nasal 





Q amplo 

□ estreito D desviado D Q desviado E 



LJ giba osseocartilaglnosa 





Piramtde Nasal 





Q desviada D 

Ll desviada E 




Ponta Nasal 





Q fina 

LJ globosa 

Q bifida 



Septo Nasal Anterior 





Q desviado D 

□ desviado E 

□ removido cartilagem 


Septo Nasal Posterior 





Q desviado D 

L) desviado E 

Q removido cartilagem 

Q removido osso 

Conchas Nasais 





J superior 

LJ media 

Q inferior 



LJ hipertroftca 

Q atrofica 




Valvula Nasal 





Q normal 

LJ atresica a direita 

Q atresica a esquerda 



Narina Direita 





□ atresica 

Q diametro aumentado 

Q diametro reduzido 



Narina Esquerda 





□ atresica 

LJ diametro aumentado 

□ diametro reduzido 



Soalho Nasal 





Nivelamento com o lado naofissurado 

Q alto 

LJ nivelado 

LJ baixo 

Base da Cartilagem Lateral Inferior 




Nivelamento com o lado naofissurado 

Q alta 

Ll nivelada 

LJ baixa 

Columela 





□ longa 

Q normal 

Ll curta 
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Quadra 4S.4 ► Ficha de procedimento cirurgico 


IDENTIFICACAO 

PROCEDIMENTO CIRURGICO 

Data da avaliacao: / / 


Nome: 

RG: 



Sexo: □ F Qm 

DN: / / 

Idade: anos 


Tipo de Fissura: 




Tipo 

□ primario 

G secundario 



Abordagem 

□ externa 

G interna 



Cartilagem Lateral Inferior 

G completa D 

G completa E 

G incompleta D 

G incompleta E 

Cartilagem Lateral Superior 

G completa D 

G completa E 

G incompleta D 

G incompleta E 

Septo Cartilaginoso 

G desvio anterior 

G desvio posterior 



Septo Qsseo 

G desvio anterior 

G desvio posterior 



Conchas Nasais 

G superior D 

G media D 

G inferior D 

G superior E 

G media E 

G inferior E 



Valvula Nasal 

G aumento 

G redugao 



Ponta Nasal 

G aumento da projegao 

G enxerto cartilaginoso retrocolumelar 

G enxerto cartilaginoso anterior 


Dorso Nasal 

Attura 

Base 

G perfil alto 

G ampla 

G perfil baixo 

G estreita 


Osso Nasal 

G osteotomia medial 

G osteotomia lateral 



Enxerto Autogeno 

G cartilagem quadrangular 

G cartilagem auricular 

G cartilagem costal 
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Quadra 45.5 ► Ficha de pos-cirurgico 




pOs-cirurgico 


IDENTIFICA^AO 



Data da avafiacao: / / 

Nome: 


RG: 


Sexo: □ F □ M DN: / 

Tipo de Fissura: 

/ Idade: 

anos 


Complicates no Pos-operatorio 

Sangramento 

as 

□ N 


Transfusao 

as 

a n 


Infecgao 

as 

□ N 


Deiscencia cirurgica 

as 

a n 


Reinternagao 

as 

UN 


Complicates 

Tempo pos-operatorio 




Procedimento utilizado: 






Fig. 45.51 ► A-D. Perspectivas em normas frontal, submental e perfii (direito e 


esquerdo) de urn homem com fissura de labio unilateral reparada. 




Fig. 45.52 > Demarcagao da porgao superior da columela. 


Fig. 45.53 |> Incisao cutanea da regiao demarcada. 
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Fig. 45.54 ^ Prolongamento das incisoes pela margem anterior das car- Fig. 45.58 > Cartilagens laterals inferiors sem o tecido dermogorduroso. 
tilagens laterals inferiores. 



Fig. 45.55 ^ Descolamento do retalho cutaneo dos domos nasals. 


Fig. 45.59 I> Liberagao do tecido dermogorduroso e ligamentos intercru- 
rais mediais. 





Fig. 45.56 ► Descolamento do retalho cutaneo dos domes, das cartila¬ 
gens laterals inferiores e superiores e do esqueleto osseo. 


Fig. 45.60 > Confecgao dos tuneis submucopericondral e submucope- 
riostal na cartilagem quadrangular. 



Fig. 45.57 > Retirada do tecido dermogorduroso sobre e entre os domos. Fig. 45.61 |> Visuallzagao completa da cartilagem quadrangular. 
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Fig. 45.62 > Remogao parcial da cartilagem quadrangular. 



Fig. 45.63 P Cartilagem quadrangular removida para confecgao dos en- 
xertos. 



Fig. 45.65 P Impiantagao do enxerto cartilaginoso retangular entre as 
cruras mediais. 




Fig. 45.64 > Enxertos carti lag! nosos retang ular e triangular. 


Em todos os casos, a espinha nasal anterior e removida por 
meio de osteotomia. 

Dois enxertos autogenos, um com formato retangular 
e outro com formato triangular, sao obfidos da cartilagem 
quadrangular, com o devido cuidado para nao alterar o dor- 
so nasal. 

Uma bolsa retrocolumelar e confecdonada por dissecgao en¬ 
tre as cruras mediais, onde e implantado o enxerto cartilagino¬ 
so retangular, fornecendo um domo simetrico e proeminente. 



Fig. 45.66 > A, B. Fixagao do enxerto cartilaginoso retangular entre as 
cruras mediais, utilizando-se agulhas em paralelo e sutura com fio mono- 
nallon 6.0. 


O enxerto triangular e fixado na regiao anterior as cru¬ 
ras mediais e ao domo para melhor projeqao e harmonia da 
ponta nasal. 

Finalmente, reposiciona-se o retalho cutaneo colume- 
lar sobre o esqueleto nasal, suturando-o em toda a sua 
margem. 
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Fig. 45.67 Implantagao e fixagao do enxerto cartilaginoso triangular Fig. 45.68 |> Posicionamentodo retalho cutaneo em perspective da por- 

sobre os domos e cruras mediais com fio mononailon 6.0. gao inferior do nariz. 




Fig. 45.69 ^ A-C. Perspectivas frontal e peril I (esquerdo e direito) do pos-operatorio imediato. 
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E> RINOSSEPTOPLASTIA PROPOSTA 
PARA OS INDIVfDUOS COM FISSURA 
LABIOPALATINA BILATERAL 

A Fig. 45.70 mostra um homem com fissura labiopalatina 
bilateral reparada. A rinosseptoplastia e do tipo aberta. 

A demarca^ao realizada e semelhante a da fissura unilate¬ 
ral em forma de "V", porem maior. 


Fig. 45.72 [> Descolamento do tecido cutaneo sobre os domos e cruras 
mediais. 

A incisao e realizada na area delimitada e prolongada pela 
margem anterior das cartilagens laterais inferiores ate a sua 
base interna. Uma dissecgao cuidadosa do retalho cutaneo 
columelar e realizada para expor o esqueleto nasal cartilagi- 
noso e osseo. 


Fig. 45.70 [> A-D. Perspectivas em normas frontal, submental, perfil (di- 
reito e esquerdo) de um homem com fissura de la bio e palato bilateral re¬ 
parada. Fig. 45.73 ^ Descolamento do retalho cutaneo nasa 
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Fig.45.74 Individualizagao das cruras mediais para visualizagao da car- 
tilagem quadrangular. 


Uma incisao e feita na margem anterior da cartilagem 
quadrangular para a criagao dos tuneis submucopericondral 
e submucoperiostal. 

Uma vez que a maioria dos individuos com fissura bilateral 
nao apresenta desvio do septo nasal, a septoplastia somente e 
realizada para obtengao dos enxertos cartilaginosos autogenos, 
um com formato retangular e outro com formato triangular. 





Fig. 45.77 > A, B. Septo cartilaginoso secdonado para confecgao dos en¬ 
xertos em formas retangular e triangular. 


Confecciona-se uma bolsa retrocolumelar, por dissecgao 
entre as cruras mediais, onde o enxerto cartilaginoso retan¬ 
gular e implantado. O enxerto triangular e implantado na 
regiao anterior as cruras mediais e ao domo. 


Fig. 45.75 ^ Exposigao anteriorda cartilagem quadrangular. 



Fig. 45.76 [> Visualizagao da estrutura osseocartilaginosa nasal. 



Fig.45.78 ^ Visualizagao dos enxertos implantados. 
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Finalizando o procedimento, o retalho cutaneo e posicio- 
nado sobre o esqueleto osseocartilaginoso, e, na regiao retro- 
columelar, e realizado um chuleio dos mucopericondrios. 



Fig. 45.79 ^ Reposicionamento do retalho cutaneo. 




Fig. 45.80 > A-C. Perspectivas nasals frontal e de perfil (direito e esquer- 
do) do pos-operatorio imediato. 
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► INTRODUgAO 

As cicatrizes resultantes da corregao precoce da fissura la- 
biopalatal (FLP) sao superiores aquelas conseguidas mais tar- 
de, numa cirurgia secundaria. Os resultados concementes a 
emissao vocal e ao crescimento facial tambem sao superiores 
quando o paciente e submetido a cirurgias unicas para corre¬ 
gao de cada deformidade: uma para o labio-nariz, outra para 
a fissura palatal. O acrescimo de cirurgias e um dos fatores 
mais deleterios ao exito na reabilitagao dos pacientes com 
FLP. Esses fatos apontam claramente a necessidade de reparo 
adequado das deformidades na primeira chance, evitando um 
segundo tempo cirurgico. Outro fator importante e a vivencia 
do cirurgiao nessa area de atuagao. Cirurgioes que fazem me- 
nos de 20 procedimentos/ano nao deveriam operar FLP. 

Entretanto, mesmo quando confrontado com casos secun- 
darios dificeis, mediante diagnostico correto dos defeitos re- 
manescentes, escolha da tecnica cirurgica mais apropriada, 
execugao meticulosa e orientagao pos-operatoria cuidadosa, 
pode-se obter resultados muito satisfatorios. 



Fig. 46.1 b Fissura labiopalatal (FLP) operada oito vezes, nao em centra 
especializado. Mau resuitado geral. 


O tratamento das deformidades dependera do enquadra- 
mento do paciente no amplo espectro das sequelas do trata¬ 
mento da fissura labiopalatal. Os defeitos podem variar des- 
de pequenos excessos no vermelhao, tratados por tecnicas 
de cirurgia plastica basicas, ate casos complexos, nos quais 
se faz necessaria abordagem completa das estruturas naso- 
labiopalatais por tecnicas distintamente apuradas. A idade 
do paciente tambem influenciara a extensao e a necessidade 
de procedimentos. A importancia da participagao de profis- 
sionais de outras especialidades ou areas da saude sempre 
merece ser enfatizada (Fig. 46.1). 

[> lAbio 

Para avaliagao correta da deformidade secundaria da fis¬ 
sura labial, seja ela uni- ou bilateral, o nariz deformado deve 
ser colocado em sua posigao normal (Fig. 46.2). Traciona-se 
superiormente e de forma suave a rima nasal com um gan- 
cho cego, ate que seja obtida simetria ou alcangada uma posi¬ 
gao correta da ponta nasal, pela curvatura adequada da car- 



Fig. 46.2 b A. A tecnica de rotagao e avango de Millard e uma otima op- 
gao, tambem, nos casos secundarios. B. A tragao para simetrizar a projegao 
da ponta nasal revela o verdadeiro defelto labial. 
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tilagem alar. Desse modo, pode ser apreciado o verdadeiro 
encurtamento do labio. 

Ao avaliarmos a deformidade labial, devemos estar aten- 
tos aos seguintes conceitos: simetria em geral, qualidade da 
dcatriz, altura do labio, filtro labial, forma do arco de cupi- 
do, espessura do vermelhao, fungao muscular, adequagao da 
linha cutaneomucosa e selamento labial. 

Deformidade Unilateral 

A fungao e a posigao do musculo orbicular devem ser 
avaliadas, uma vez que esse musculo constitui a base para 
a reparagao das estruturas sobrejacentes. A altura, a diregao 
e o embricamento das fibras, bem como a espessura da cin- 
ta muscular, devem ser restabelecidos. O comprimento da 
columela e a distancia da base da columela a base alar sao 
comparados com o lado normal. Essas medidas determina- 
rao como o retalho em C de Millard sera usado na recons- 
trugao. A espessura e a exposigao do vermelhao tambem 
devem ser comparadas com o lado sadio. Irregularidades na 
linha cutaneomucosa devem ser detectadas. Alargura, sime¬ 
tria e linearidade do filtro sao importantes para obtengao da 
harmonia estetica. 

Por esses motivos, os autores acreditam que a tecnica de 
rotagao e avango (Millard, 1971) constitui opgao ideal para 
revisao cirurgica do labio. Ela permite situar a cicatriz na 
melhor localizagao possivel, ao longo da crista filtral. Per¬ 
mite tambem controle satisfatorio do alongamento labial. 
O retalho em C pode ser usado para alongar a columela no 
lado da fend a ou aumentar o assoalho da narina, diretamen- 
te ou com desepidermizagao da ponta do retalho. Essa etapa 
e planejada depois que o labio e medido, para assegurar si¬ 
metria. 

Apos a marcagao e incisao cuidadosa dos retalhos cuta- 
neos, o musculo orbicular e dissecado e reconstruido como 
na fenda primaria. As suturas da pele do labio e da mucosa 
sao confeccionadas a seguir. A ponta do retalho em C pode 
ser apoiada na base da columela, para que esta alcance o 
comprimento adequado no lado da fissura. Se isso nao for 
necessario, o retalho em C pode ser desepidermizado e in- 
serido sob a pele do assoalho da narina, aumentando seu 
volume, ou pode ser acomodado no assoalho da narina, 
constituindo entao uma reserva de pele para eventual pro- 
cedimento futuro. 

Assimetrias nasais deverao ser corrigidas antes do fecha- 
mento do labio. Fistulas mucosas e enxertias osseas tambem 
poderao ser contempladas simultaneamente a revisao de te- 
cidos moles. 

Deformidade Bilateral 

A revisao da fissura labial bilateral segue os mesmos prin- 
cipios da revisao da fissura unilateral. O encurtamento do la¬ 
bio e da columela, a fungao do orbicular e a posigao das bases 
de alar sao avaliados, assim como os detalhes de vermelhao, 
filtro labial, prolabio e linha cutaneomucosa. Na maioria das 
ocasioes, o labio e totalmente dissecado e o segmento cen¬ 
tral (prolabio), estreitado. Isso forma retalhos laterais (forked 
flaps ou C) que podem ser usados, no mesmo momento ou 


depois, para alongamento da columela. Considerando que 
o alongamento simultaneo requer separagao do prolabio da 
base da columela, e mais conveniente postergar a cirurgia da 
columela para um tempo cirurgico posterior, a fim de evitar 
os riscos inerentes a restrigao vascular do prolabio. As pontas 
do retalho em C sao armazenadas tal qual na fissura unilate¬ 
ral, e o musculo orbicular e dissecado e suturado, restabele- 
cendo a cinta muscular, Retalhos de vermelhao provenientes 
dos fragmentos laterais sao usados para reconstruir a forma 
e o volume do vermelhao no prolabio. A linha cutaneomuco¬ 
sa do prolabio e mantida intacta. 

Deficiencias de mucosa do prolabio podem ser tratadas 
por retalhos triangulares em ilha da mucosa, baseados no 
musculo de orbicular, avangados dos segmentos laterais 
do labio em forma de V-Y (Kapetansky, 1971). Corregoes 
da ponta nasal devem ser adiadas nos casos bilaterais, ate 
que o alongamento columelar tenha sido executado. Nova- 
mente, se houver necessidade de enxertia ossea nos alveo- 
los dentarios, esse e considerado o momento adequado para 
realiza-la. 

Pequenas Cirurgias 

Muitas vezes, a deformidade secundaria e pequena. O 
resultado geral do procedimento primario e bom, permane- 
cendo apenas pequenas assimetrias de posigao e/ou volume. 
Alguns exemplos sao: excesses no vermelhao, desalmha- 
mento da linha cutaneomucosa, depressoes na base da nari¬ 
na e profundidade insufidente no sulco gengivolabial. 

Nesses casos, nao se faz necessaria a abordagem das es¬ 
truturas por completo. Ressecgoes pardais ou retalhos em 
V-Y podem equilibrar o vermelhao. A continuidade da linha 
cutaneomucosa pode ser obtida por meio de Z-plastia ou res- 
secgao em losango bem planejada. As depressoes na base da 
narina podem ser tratadas por multiplas iecnicas: ressecgao 
seguida de avango da ponta do retalho em B de Millard, ele- 
vagao da ponta do retalho em B assodada a retalho local (de 
musculo ou subcutaneo) para preenchimento, ou ate mesmo 
enxerto cartilaginoso ou de gordura. A adequagao do sulco 
gengivolabial pode ser alcangada pelo avango de retalhos lo- 
cais a partir da mucosa jugal e/ou labial lateral. 

Retalho de Abbe 

A ausencia de tecido saudavel, a columela curta e sulco 
gengivolabial insufidente associado a retragao cicatridal tor- 
nam o procedimento secundario um desafio no paciente com 
fissura bilateral. 

O retalho proposto por Abbe tern sua maior indicagao 
em labios superiores muito estreitos, nos quais uma grande 
quantidade de tecido foi sacrificada no procedimento inicial, 
ou ainda quando o prolabio esta comprometido pelo excesso 
de dcatrizes. O "retalho em sanduiche", descrito por Jackson 
e Soutar em 1980, apresenta-se como uma variagao tecnica 
interessante, pois preconiza a utilizagao apenas do musculo 
orbicular superior, otimizando a fungao labial. O retalho de 
Abbe e excelente tambem por propiciar o uso do prolabio 
para a reconstrugao da columela nas fissuras bilaterais. A 
marcagao pre-operatoria deve centrar o retalho na linha me- 
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Fig. 46.3 ^ A. FLP secundaria bilateral, pre-operatorlo. B. Marcagao do 
retalho de Abbe, de espessura total, com pediculo para o lado do tubo oro- 
traqueal, C.Transoperatorio mostrando dissecpao intercartilaginosa e a res¬ 
secgao de tecidos moles nessa regiao. D. Pos-operatorlo: retalho de Abbe 
+ alongamento da columela com prolabio + rinoplastia aberta, descola- 
mento, reposicionamento e sutura das cartilagens afares. Cicatrizes ainda 
imaturas em 6 meses de pos-operatorio. 


dia do labio inferior, baseando o arco de rotagao na arteria 
coronaria labial (Fig. 46.3). 

Cabe lembrar que esse metodo deve ser reservado para 
situagoes mais extremas, quando opgoes mais simples nao 
possibilitam um ganho efetivo labial e nasal simultaneo. 

O retalho de Abbe nao constitui altemativa tecnica de 
primeira linha nas fissuras unilaterais, pois nao proporciona 
simetria adequada nesses casos. 

> CORREgAO DE DEFORMIDADE NASAL 

O nariz e a estrutura facial mais proeminente, visivel a 
todos e impassivel de disfarces. Estando a avaliagao da de- 
formidade completa, nao e comum operar para corrigir ape- 
nas o nariz do fissurado. Normalmente, o alveolo e/ou labio 
estao sendo reparados ao mesmo tempo, exceto nos casos 
bilaterais. 


Na abordagem do nariz leporino, como em qualquer 
outra anomalia congenita, os conceitos reparadores devem 
prevalecer em detrimento aos conceitos da cirurgia nasal es- 
tetica. O nariz leporino deve, portanto, ser operado muito 
mais pela otica de anomalia congenita do que como uma ri¬ 
noplastia puramente estetica. 

Alguns parametros anatomicos que devem ser considera- 
dos sao: simetria e posigao das narinas, posigao da base da 
alar, forma do domo da alar e projegao da ponta nasal, com- 
primento da columela, triangulo de partes moles e fungao da 
valvula nasal anterior. 

Deformidade Unilateral 

Por meio de incisao marginal ou intercartilaginosa, a car- 
tilagem lateral inferior e dissecada e completamente exposta, 
desde a cruz medial ate sua extremidade lateral. Ela e repo- 
sicionada medial, anterior e cranialmente, e modelada por 
escarificagao, se necessario. O domo e entao corretamente 
posicionado e fixado por meio de suturas interdomais, in- 
tradomais, ou por suturas extemas (McComb, 1986). Ambos 
os metodos podem ser usados, dependendo do caso. Em 
caso de amputagao da cruz medial em abordagem previa, 
pode ser necessario uso de enxerto de sustentagao da ponta, 
oriundo da cartilagem septal ou conchal. O tamanho do en¬ 
xerto e o remodelamento da cartilagem remanescente darao 
a simetria da ponta. Se houver falta de definigao da ponta na¬ 
sal, esta deve ser corrigida. Casos menos graves respondem 
bem a colocagao de um enxerto de cartilagem de septo. Em 
casos mais complexos, pode-se langar mao da insergao de 
um enxerto de cartilagem grande atraves do sulco bucal, da 
espinha ate a ponta nasal, com resultados satisfatorios. Nos 
casos de selamento dorsal e falta de definigao da ponta nasal, 
o enxerto de calota craniana proporciona bons resultados. O 
enxerto deve ser retirado da area temporoparietal e inserido 
por uma incisao glabelar vertical pequena. A fixagao a area 
glabelar resulta em um efeito cantilever com projegao da pon¬ 
ta e estabelecimento de uma linha dorsal satisfatoria. 

Sintomas obstrutivos da via respiratoria no lado da fissu- 
ra devem ser avaliados. Ampliagao na zona dos cometos e 
realizada atraves de ressecgao parcial. Protrusao da borda 
vomeriana na via respiratoria requer ressecgao ossea, e a de¬ 
formidade septal e corrigida por meio de escarificagao para 
reorientar a cartilagem. Se houver deformidade septal mais 
importante, uma ressecgao submucosa do septo e executada. 
Corregao de deformidade nasal ossea por osteotomia nao e 
recomendada nesse momento. 

Deformidade Bilateral 

A columela pode ser alongada utilizando-se forked flaps 
nao armazenados, forked flaps armazenados previamente, re- 
talhos de avango com rotagao das narinas, conforme descrito 
por Cronin, ou retalho de linha media (Fig. 46.4). 

Nos casos de deformidade unicamente nasal, estando o 
labio adequadamente corrigido, o uso dos retalhos em C de 
Millard (forked flaps ) previamente armazenados nas narinas 
constitui o metodo preferido para alongamento da columela. 
Pode-se ainda tratar as alares por abordagem direta, b as tan- 
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Fig. 46.4 > A. Forked flap. B. Forked flap armazenado na cirurgia primaria. 
Notar diregao de avango dos retalhos e das cartilagens alares. C Tecnica de 
Cronin por alongamento da columela. 


do para isso valer-se de uma modificagao tecnica, dissecando 
os retalhos, inclusive ao longo da columela, como retalhos 
unicamente cutaneos. Quando as cicatrizes labiais apresen- 
tam boa qualidade, nao ha retalho armazenado e/ou faz-se 
necessario um certo alongamento do labio, o retalho central 
deve ser a opgao. Este propicia alguma melhora no contorno 
do labio e tambem permite exploragao e ajuste das cartila¬ 


gens laterals inferiores, alem de prover algum grau de alon¬ 
gamento de labio. 

Para manter as cartilagens alares fixas na linha media, as 
incisoes do labio devem ser estendidas cranialmente no bor- 
do columelar e marginalmente nas narinas. A columela e a 
pele nasal podem ser agora completamente dissecadas, e a 
cartilagem lateral inferior e exteriorizada e totalmente libe- 
rada da mucosa nasal. As cartilagens podem ser reposicio- 
nadas e fixadas por suturas interdomais e intradomais para 
obtengao de uma boa projegao da ponta. Se isto nao for satis- 
fatorio, podem ser empregados os metodos complementares 
de projegao da ponta descritos para corregao unilateral. 

O metodo forked flap nao armazenado muitas vezes resulta 
em contorno columelar insatisfatorio. Alem disso, pode ha¬ 
ver comprometimento vascular da ponta nasal. Esse metodo 
so e recomendado quando as cicatrizes do labio sao muito 
evidentes. 

A tecnica de Cronin constitui altemativa valida para casos 
selecionados; entretanto, apresenta maior limitagao quanto a 
quantidade de alongamento columelar. 

Pequenas Cirurgias 

Alguns exemplos de pequenas cirurgias aplicadas a cor¬ 
regao secundaria do nariz leporino sao: corregao do exces- 
so cutaneo na zona do triangulo de partes moles, comum 
quando o nariz e primariamente operado pela tecnica de 
McComb. "Z-plastia" no assoalho e/ou valvula nasal ante¬ 
rior para corrigir pequenas estenoses; avango em V-Y para 
melhor posicionamento da valvula. 

[> PALATO 

Insuficiencia Velofaringea 

A avaliagao da fungao do esfincter velofaringeo pode 
ser feita por oroscopia, pela observagao da emissao vocal 
do paciente, por videonasoendoscopia e por videofluo- 
roscopia. Um metodo simples para a quantificagao do esca¬ 
pe nasal e a utilizagao do espelho graduado de Altmann. O 
exame mais decisivo e a videonasoendoscopia, que permite 
a visualizagao direta do esfincter, incluindo todas as suas 
paredes, palato (parede anterior do esfincter), pilares pos- 
teriores (paredes laterals) e musculo constritor da faringe 
(parede posterior). 

O conceito mais importante que deve ser transmitido 
nesse ponto refere-se a diferenciagao entre insuficiencia e 
incompetencia velofaringea. Ocorre insuficiencia velofa¬ 
ringea quando a anatomia normal nao esta restaurada: ha 
falta de tecido na regiao do esfincter, o palato e cur to e/ou o 
musculo nao esta corretamente retroposicionado. Ja o termo 
incompetencia deve ser reservado apenas para os casos em 
que, apesar da anatomia restabelecida, nao ha fungao ade- 
quada nem mobilidade adequada. Logo, por definigao, o tra- 
tamento primario da insuficiencia velofaringea e cirurgico, 
enquanto o da incompetencia e fonoaudiologico. 

As opgoes terapeuticas disponiveis para o tratamento da 
insuficiencia velofaringea sao quatro: repalatoplastia, reta¬ 
lho faringeo, bulboplastia e esfincterofaringoplastia. 
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Repalatoplastia 

Se a videofluoroscopia e a videonasoscopia mostram um 
defeito central no palato com as fibras musculares lateral- 
mente posicionadas (a chamada deformidade em V), essa 
situagao pode ser considerada como uma fenda submucosa 
iatrogenica. Nesse caso, esta indicada a revisao cirurgica do 
palato. Um estudo conduzido pelo autor mostra que a tecni- 
ca de Veau-Wardill-Kilner com veloplastia radical, conforme 
descrita por Braithwaite, e plastica em Z na mucosa nasal 
proporciona um posicionamento mais posterior do conjunto 
muscular do palato, apresentando um menor indice de com- 
plicagoes clinicas que outras tecnicas, como a tecnica de Fur- 
low (Fig. 46.5). Uma boa proporgao desses individuos nao 
necessitara de cirurgia adicional. Alguns nao terao melhora; 
outros terao seu estado inalterado, apesar do tratamento fo- 
noaudiologico complementar. Esses dois ultimos grupos ne- 
cessitarao de reavaliagoes e cirurgia adicional. Considera-se 
que uma cirurgia complementar a recons trupao de musculo 
pode fomecer um melhor resultado do que uma esfinctero- 
faringoplastia ou um retalho faringeo, A cirurgia de escolha 
para esses casos e a bulboplastia. 


Bulboplastia 

Essa tecnica pode complementar o reposicionamento 
posterior insuficiente do palato, anteriorizando a parede 
posterior da faringe. E um procedimento pouco invasivo, 
com base na confecgao de um retalho faringeo de pedicu- 
lo superior. Apenas em vez de sutura-lo a parede posterior 
do palato, insere-se uma cartilagem conchal dobrada sobre 
si mesma sob o retalho deslizado superiormente. Assim, o 
ponto de contato de um palato curto ou pouco movel fica 
mais anterior, facilitando o seu trabalho. 


Retalho Faringeo 

O retalho de base inferior de Rosenthal (1924) ja nao e 
usado. O retalho mais popular e o de base superior, segundo 
Sanvanero Roselli (1935). Em muitos centros, essa tecnica e 
a primeira escolha para os palatos insuficientes, mas ha um 
interesse crescente quanto a operapao ideal para corrigir a 
patologia de cada paciente. Se a videonasoendoscopia e a 
videofluoroscopia indicarem movimento pobre do palato e 
bom movimento da parede lateral da faringe, pareceria logi- 
co executar essa operapao (Fig. 46.6). 

Um retalho largo e longo deve ser elevado ate a fascia pre- 
vertebral e dissecado ate sua base, que fica perto do ponto 
central da fossa tonsilar. O palato mole e incisado ate a borda 
do palato duro. Isso permite dissecar a mucosa nasal como 
dois retalhos de bases laterais. Esses retalhos sao desdobra- 
dos e revestem a superficie cruenta inferior do retalho fa¬ 
ringeo. O palato mole e corrigido de maneira usual. 

Hogan, em 1973, declarou que a area seccional das abertu- 
ras laterais nao deveria ser maior do que 14 mm. Ele propos 
a insergao de tubos para alcangar esse controle das aberturas 
laterais. Parece improvavel que essa precisao pudesse ser 
alcangada por essa manobra. Casos de fechamento maior, 
com hiponasalidade grave e problemas de drenagem nasais 





Fig. 46.5 1> A. FLP secundaria, insufidencia velofanngea. Palato curto, 
musculo mal posicionado. Fechamento dos piiares posteriores na linha 
media. B. Dtssecgao e retroposipao muscular. Z-plastia para alongamento 
da mucosa nasal. C. Alongamento da mucosa oral por mecanismo tie push- 
back. Palato longo, borda posterior muito proxima da parede posterior da 
faringe. 
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Fig. 46.6 > Retalho fanngeo de base superior. 


posteriores sao frequentes depois desse procedimento. Esses 
problemas podem ser tao graves quanto a apneia do sono. 
Esse diagnostico deve ser aventado quando ha respiragao 
bucal, ronco, despertar notumo frequenter apatia durante 
o dia e desempenho academico pobre, Nessas situagoes, o 
quadro deve ser investigado com uma polissonografia. Se o 
diagnostico de apneia do sono for confirmado, a area da fa- 
ringoplastia devera ser revisada. 

Em casos bem selecionados, o resultado dessa operagao 
deveria ser bom, embora a cicatrizagao dos retalhos introdu- 
za o problema da imprevisibilidade. 




Fig. 46.7 ► Esfincterofaringoplastla: modificagao de Jackson. 


Esfincterofaringoplastia 

Essa tecnica foi descrita originalmente por Hynes (1950) e 
modificada por Orticochea (1968), Jackson e Silverton (1977) 
e Jackson (1985) (Fig. 46.7), Em pacientes que tern movimen- 
to de parede faringea lateral pobre e mobilidade boa do pa- 
lato, esta parece ser a cirurgia adequada por nao interferir 
na boa fungao do palato. Assim, a esfincterofaringoplastia e 
escolhida para estreitar o esfincter velofaringeo. 

Os pilares posteriores sao elevados com os musculos pala- 
tofaringeos subjacentes. A base desses retalhos e alta na fossa 
tonsilar; nesse ponto, uma incisao transversal e feita na mu¬ 
cosa da parede posterior da faringe. A tensao longitudinal 


na mucosa provoca uma abertura. As paredes mediais dos 
retalhos dos pilares sao suturadas a extremidade superior do 
defeito de parede posterior. Quando a sutura e terminada, 
as pontas inferiores dos retalhos ficam juntas. Essas pontas 
podem ser suturadas juntas na linha media, para reduzir o 
defeito do esfincter, o quanto o cirurgiao julgar aconselhavel. 
Apos as pontas dos musculos palatofaringeos serem sutu¬ 
radas, as bordas laterals do retalho mucoso sao suturadas a 
extremidade inferior do defeito da parede posterior. Os de- 
feitos das areas doadoras laterals sao diretamente fechados 
na maioria dos casos. Uma vantagem consideravel dessa tec¬ 
nica e a falta de uma linha media de sutura e, por conseguin- 
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te, de retragao cicatricial ao redor do ponto funcional central 
do esfincer. Tambem e possivel a utilizagao dessa tecnica em 
casos de falha do retalho de faringe. 

Fistulas 

O fechamento de fistulas alveolares pode ou nao ser leva- 
do a cabo no momento da insergao do enxerto osseo. A deci- 
sao deve ser tomada depois de discussao com o ortodontista, 
embora nao haja nenhuma duvida de que o enxerto osseo 
estabilizara o reparo dos tecido moles e diminuira a chance 
de deiscencia. O fechamento e alcangado rebatendo-se era- 
nialmente, atraves do orificio fistuloso, os retalhos adjacen- 
tes da fenda e fechando-se o assoalho nasal na altura correta. 
O fechamento oral e obtido com um ou dois retalhos muco- 
sos adidonais. Essa tecnica esta descrita com mais detalhes 
no Cap. 41. 

Retalhos Locals 

As fistulas de palato normalmente se localizam na zona 
de transigao entre os palatos duro e mole ou na parte ante¬ 
rior, pela retroposigao de retalhos resultante das tecnicas de 
push-back. O fechamento normalmente pode ser alcangado 
com retalhos em folha de livro para a mucosa nasal e de ro- 
tagao para a mucosa oral. 

Retalhos Regionais 

Uma opgao mais agressiva e o retalho de lingua com base 
anterior, descrito inicialmente por Guerrero-Santos e Alta- 
mirano, em 1966, para fechamento de defeitos palatais gran- 
des. Embora essa tecnica possa ser empregada ate mesmo 
em criangas jovens, so devera ser utilizada caso nenhum ou- 
tro metodo seja possivel. O tecido palatal e descolado, girado 
para nasal e suturado na linha media, fechando o assoalho 
do nariz. Um retalho de lingua nas dimensoes exigidas e ele- 
vado, com base anterior e algum musculo subjacente, para 
dar volume. O retalho e suturado as extremidades do de- 
feito, sendo utilizadas suturas nao absorviveis ao redor dos 
dentes, para aumentar a seguranga. Fixagao intermaxilar au- 
mentara a seguranga e a estabilidade da insergao do retalho. 
Normalmente, nao ha problema de via respiratoria nesse 
procedimento, a menos que o padente tenha uma faringo- 
plastia previa. Nessa situagao, uma via respiratoria nasotra- 
queal e mantida durante 1 ou 2 dias, e a crianga e monitorada 
em area de cuidados intensivos. Depois de 2 semanas, o reta¬ 
lho e liberado sob anestesia local, sendo a drurgia concluida 
sob anestesia geral. 

Um retalho de lingua de base posterior pode ser usado 
para fistulas mais posteriores. Este e muito mais difidl de es- 


tabilizar. Outra opgao e o retalho miomucoso do bucinador, 
descrito por Bozola. 

Retalhos a Distancia 

Em defeitos que ocupem quase toda a extensao do palato, 
o retalho de galea baseado na arteria temporal superfidal e 
os retalhos livres, como o antebraquial, sao as altemativas 
mais viaveis. 
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Osteotomias Faciais nos Portadores de 
Fissuras Labiopalatinas 


Nivaldo Alonso • Renato da Silva Freitas 


k introdu^Ao 

As fissuras labiopalatinas apresentam uma incidencia 
bastante elevada, estimada entre 1:500 e 1:2.000 nascidos 
vivos, estando situada entre as malformagoes congenitas 
mais frequentes, e sendo a malformagao craniofacial mais 
frequentemente encontrada. Por ser uma anomalia que 
compromete aspectos esteticos e funcionais da face, a rea- 
bilitagao final desses pacientes fica condicionada a sua rein- 
tegragao a sociedade. Seu completo tratamento tem impor- 
tancia cultural e socioeconomica, principalmente nos paises 
desenvolvidos, implicando necessariamente cirurgias na 
face em idade bem precoce, o que pode causar restri^oes ao 
crescimento facial. 1 

Pacientes com fissura de labio ou palato necessitam de 
inumeros procedimentos para obterem a completa reabili- 
tagao. Com o desenvolvimento dos centros de tratamento, 
melhora dos protocolos e melhor entendimento dos tempos 
e estagios para cada procedimento, resultados mais consis- 
tentes tem si do obtidos com menor numero de cirurgias. 

> CONSIDERA0ES ANATOMICAS 

As caracterfsticas anatomicas dos fissurados tem peculia- 
ridades de acordo com o tipo da fissura, podendo dividir 
a maxila em dois ou tres segmentos, o que pode implicar 
diferentes aspectos nos tres pianos de tecidos, quais sejam: 
arcabou^o osseo, tecido muscular e tegumento cutaneo. No 
fissurado bilateral, tem-se a presenga do pro-labio e da pre- 
maxila, originarios embriologicamente do processo naso¬ 
frontal e que norteiam o tratamento em alguns protocolos, 2 
A vascularizagao principal da estrutura ossea da maxila esta 
associada as estruturas mais profundas, muito ricas em in- 
terconexao de vasos superficiais e profundos. 

Na classifica^ao de Spina (1972), as varias formas de fis¬ 
sura foram divididas em rela^ao a sua origem embriologica, 
levando-se em considera^ao as estruturas originarias do pa¬ 
lato primario (provenientes do processo nasofrontal) e dos 
palatos secundarios (provenientes dos processos maxilares 
- primeiro arco branquial), separados pelo forame incisivo 
anterior. 2 Dependendo das caracterfsticas morfologicas da 


fissura, pode-se estabelecer um prognostico futuro de resul- 
tado final de reabilita^ao. 

Alguns pontos importantes da face sao os principals res- 
ponsaveis pelo crescimento e desenvolvimento do esqueleto 
facial. Quando se observa o crescimento facial normal entre 3 
e 18 anos, pode-se notar que existe um grande deslocamento 
da maxila para a frente e para baixo impulsionado por dife¬ 
rentes fatores, dentre os quais se destacam os centros osseos 
de crescimento, erup^ao dentaria, respiragao e mastiga^ao. 

O crescimento e desenvolvimento anormal das estruturas 
craniofaciais, em pacientes com fissura labiopalatina trata- 
dos, e achado frequente. 3 A maior deformidade encontrada 
ocorre na maxila, que e o primeiro osso afetado pela fissura. 
Ocorre uma inibigao do crescimento anterior e translagao da 
maxila. 1 Em 2001, Williams estudou 218 pacientes tratados 
de fissura transforame unilateral, encontrando 70% de hipo- 
plasia maxilar aos 12 anos de idade. 4 Acima de 40% dos casos 
tiveram hipoplasias graves de maxila e necessitariam de ci- 
rurgia ortognatica para corregao das discrepancias esquele- 
ticas. Clinicamente, os pacientes tratados com disturbios de 
crescimento facial apresentam uma face concava, deficiencia 
de ter^o medio e oclusao classe III. A maxila e deficiente no 
sentido anteroposterior, sagital e transverso (Fig. 47.1). Ha 
uma inclinagao lingual dos dentes indsivos superiores, o 
que contribui para a mordida cruzada anterior. As verten- 
tes laterals nos padentes unilaterais estao, na maioria dos 
casos, desniveladas, sendo comum a ausencia de dentes na 
area da fenda alveolar. Algumas vezes pode ser observada 
alteragao do piano oclusal somente no lado da fissura, com 
desvio da linha media dental. Nos pacientes bilaterais, a pre- 
maxila pode estar malposicionada, tanto no piano vertical 
como no piano horizontal, sendo sempre um ponto impor- 
tante de avalia^ao no prepare cirurgico em fun?ao da sua 
pobre vascularizagao e das cirurgias previamente realizadas 
(Fig. 47.2). Fistulas oronasais presentes e as cicatrizes sao im¬ 
portantes no planejamento, bem como a qualidade da gen- 
giva inserida e a presenga do sulco gengivolabial superior. 
O colapso da pre-maxila com frequencia impede o alinha- 
mento e nivelamento adequado das arcadas. Nota-se a exis- 
tencia de trespasse horizontal com diminuigao do diametro 




382 


CAPfTULO 47 > OSTEOTOMIAS FACIAIS NOS PORTADORES DE FISSURAS LABIOPALATINAS 



Fig. 47.1 [> Paciente fissurado transfora me unilateral nao operado, sexo 
masculino, 10 anos. A. Fotografia da arcada superior. B. Relagao entre o 
padrao de crescimento de Bolton esperado para a idade e o do paciente, 
revelando uma curva proxima do normal. 


transverso da maxila, colapso dos segmentos maxilares pos- 
teriores, levando a mordida cruzada posterior. A avaliagao 
do perfil demonstra a falta de projegao do labio superior, 
muitas vezes com vermelhao fino e destaque excessive do 
labio inferior. As deformidades mandibulares podem ficar 
mais evidentes com a falta de projegao do ter go superior. A 
mandibula de pacientes fissurados tambem apresenta algu- 
mas variagoes de sua morfologia. O angulo SNB demonstra 
uma leve retrognatia, 5-8 embora o tamanho do corpo e do 
ramo mandibular seja normal. O angulo gonial e obtuso e 
o angulo do piano mandibular cm relagao a base do cranio 
esta aumentado. 

Os fatores que podem comprometer o crescimento facial 
no fissurado podem ser atribuidos a tres causas: (1) deficien- 



I | B I# 

Fig. 47.2 [> Paciente fissurado transforame bilateral nao operado, sexo 
masculino, 5 anos. A. Fotografia da arcada superior. B. Relagao entre o pa¬ 
drao de crescimento de Bolton esperado para a idade e o do paciente. 


cia intrinseca secundaria a propria fissura; (2) inibigao do 
crescimento, resultante da corregao cirurgica da fissura de 
labio e palato em idade precoce; e (3) carga genetica para 
hipoplasia maxilar de ambos os pais. O exame de pacientes 
nao tratados pode elucidar os componentes geneticamente 
determinados do crescimento craniofacial, diferenciando-os 
dos disturbios causados pelos procedimentos cirurgicos. 3 A 
configuragao dentofacial do paciente, que pode ser influen- 
ciada geneticamente, associada a forma da fissura, e fa tor 
que pode determinar o grau de retrusao facial desses pacien¬ 
tes. Isso pode ser observado em pacientes com fendas pouco 
amplas e nas fendas com presenga de banda de simonart. 
Os fatores geneticos tern sido tambem mais recentemente 
implicados como resultantes de maior numero de sequelas 
finais. Pacientes portadores de alteragoes geneticas, como a 
sindrome de van der Woude (deficiencia do IRF60), podem 
apresentar resultados finais piores que pacientes fissurados 
nao sindromicos. 9 

Classicamente, na observagao do crescimento facial em 
paciente portador de fissura labiopalatina nao operado, 
observa-se urn crescimento osseo muito proximo do consi- 
derado normal, apenas com alteragoes de posicionamento 
dentario e distorgoes da arcada alveolares em decorrencia da 
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ausencia da cinta muscular da boca. A cefalometria lateral 
demonstra em pacientes nao operados o angulo SNA nor¬ 
mal 1011 ou aumentado, 12,13 embora a determinagao do ponto 
A na maxila seja bastante dificil. O segmento nao fissurado 
esta protruso, enquanto o segmento fissurado esta mais pos- 
teriorizado. Isso ocorre devido a ausencia de modelagao pelo 
musculo orbicular e da continuidade teddual. A lingua pres- 
siona os dentes e o alveolo anteriormente, O segmento ma- 
xilar fissurado esta tracionado superiormente, contribuindo 
para a mordida aberta anterior. 

Pacientes com fissura labiopalatina que tiveram somente 
o labio reparado apresentam o mesmo tipo de crescimen- 
to anteroposterior de pacientes nao tratados / associado a 
remodelagao dos segmentos alveolares causados pela cin¬ 
ta muscular criada. Estudos comparando esses dois gru- 
pos demonstram que ha minima diferenga do crescimento 
maxilar. 812 Portanto, a cirurgia labial teria pouco efeito no 
crescimento da maxila e minimo efeito na dentigao. Somente 
se o reparo labial for muito ienso, os incisivos se posiciona- 
rao mais alto. A cirurgia sobre o palato e reconhecida como o 
fator primario etiologico de inibigao de crescimento do ter go 
medio facial. Entretanto, e bastante dificil isolar o efeito do 
reparo palatal do reparo labial. 14 

As cirurgias primarias do labio e do palato parecem exer- 
cer um efeito restritivo ao crescimento da maxila, ja segmen- 
tado pela deformidade, de tal modo que os cuidados na rea- 
lizagao da cirurgia initial sao essenciais para o sucesso final 
do tratamento. A maxila na fissura operada tende a ter defici- 
encias nos tres sentidos: transverso, anteroposterior e sagital, 
sendo maior no ultimo piano. 15 E dito que os efeitos sobre 
o crescimento maxilar estao mais relationados a habilidade 
do cirurgiao do que a tecnica utilizada. 14 Porem, quando se 
observa a literatura, encontram-se inumeros trabalhos que 
demonstram o efeito negativo da cirurgia no crescimento e 
desenvolvimento facial. Nitidamente, o crescimento facial 
nos pacientes fissurados operados apresenta uma curva 
de evolugao muito prejudicada em relagao ao crescimento 
normal. 16 ' 18 

O tratamento cirurgico dos fissurados deve seguir normas 
que abordem a relagao inversa entre a cirurgia e o crescimen¬ 
to facial. Deve-se ressecar minimamente os tetidos, aplicar 
uma tecnica atraumatica e evitar tensao nas areas operadas. 
Em fend as muito amp las, podem-se agregar forgas externas 
(como tragoes com adesivos tetiduais ou placas modelado- 
ras) e cirurgias sequenciais, evitando-se maiores restrigoes 
nas forgas de crescimento facial. O protocolo da FMUSP se¬ 
gue principios para o acompanhamento desses pacientes, 
como: (A) cirurgia primaria do labio aos 3 meses de idade 
em pacientes com fissura uni- ou bilateral, sendo considera- 
da a adesao labial previa em casos com fendas amplas e pre- 
maxila muito projetada; (B) cirurgia do palato e realizada en¬ 
tre 12 e 18 meses, sempre que possivel em tempo unico; (C) 
inicia-se a avaliagao fonoaudiologica e ortodontica no mo¬ 
menta da drurgia do palato, porem a utilizagao de aparelhos 
ortopedicos maxilares e postergada para a idade acima de 
5 anos; (D) tratamento cirurgico da insuficiencia velofarin- 
giana, quando presente, e realizado aos 5 anos de idade; (E) 
enxertia ossea alveolar e realizada sempre secundaria, apos 


6 anos de idade, sendo mais frequentemente realizada entre 
9 e 11 anos de idade; e (F) realizagao das osteotomias faciais 
e sempre considerada a partir de 15 anos de idade de acordo 
com a deformidade ossea da face, podendo ser anteripada 
nos casos graves de apneia obstrutiva do sono. 

[> INDICATES 

A literatura apresenta dados bastante variados em re¬ 
lagao a percentagem de indicagao de cirurgia ortognatica 
em pacientes fissurados. Ocorre variagao de 6% ate 48% da 
necessidade de cirurgia ortognatica, porem consideram-se 
aceitaveis os indices entre 1% e 10% de pacientes submeti- 
dos a osteotomias da face para corregoes de deformidades 
dentoesqueleticas. 15,19 Ross citou que 20% dos pacientes com 
fissura palatina isolada tratados em idades ideais necessita- 
ram de cirurgia ortognatica, nao sendo possivel o tratamento 
ortodontico exclusivo. 1 Os dados mais recentes do servigo de 
Bauru mostram que entre 20% e 30% dos pacientes portado- 
res de fissura transforame incisivo unilateral sao submetidos 
a cirurgia ortognatica. 13 

As indicagoes de cirurgia ortognatica em fissurados co- 
megam em geral pela grave hipoplasia da maxila, acarre- 
tando alteragao de oclusao dentaria e modificagao do perfil 
facial. Alguns desses pacientes tern como queixa principal a 
presenga de fistulas oronasais e desvios septais. O cirurgiao 
deve observar a presenga de dentigao permanente e a matu- 
ridade esqueletica, para que se possa iniciar o planejamento 
e preparo ortodontico desses pacientes para a cirurgia ortog¬ 
natica dos maxilares. 

► PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO 

No planejamento adequado desses pacientes, desde o ini¬ 
tio contar com o concurso de uma equipe integrada por pro- 
fissionais de diferentes areas e essencial. A documentagao 
pre-operatoria inclui fotografias de qualidade medica com 
visao da face e da oclusao, cefalometrias lateral e, algumas 
vezes, frontal, tomografias computadorizadas, se necessario, 
e abordagem fonoaudiologica, incluindo nasofibroscopia. O 
fonoaudiologo exerce, tanto na fase inicial como durante o 
crescimento, um papel muito importante, essencial para o 
sucesso final. O tratamento da insuficiencia velofaringiana 
se faz nas fases iniciais do desenvolvimento facial, entre 5 e 7 
anos de idade, porem alguns desses pacientes podem neces- 
sitar de cirurgias osseas dos maxilares aos 15 anos, quando 
novamente as estruturas de fonagao podem ser alteradas. A 
fungao velofaringea tende a sofrer uma deteriorizagao apos 
a osteotomia Le Fort I com avango. Pacientes com fechamen- 
to velofaringeo adequado antes da cirurgia podem se tornar 
borderline apos o avango, e casos com fechamento pre-opera- 
torio borderline podem se tornar inadequados. 20 

O ortodontista deve acompanhar desde o initio do trata¬ 
mento o crescimento facial e a saude dental desses pacien¬ 
tes. Deve identificar precocemente o padrao de crescimento 
facial alterado, atuando de uma forma interceptiva atraves 
de ortopedia dos maxilares, e, no final, realizar o tratamento 
ortodontico juntamente com a cirurgia ortognatica, quando 
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necessario. O tratamento ortodontico se inicia na fase de den- 
tigao mista, ao redor de 6 anos de idade, e segue ate a fase de 
adulto. Expansao palatal e frequentemente necessaria para 
corrigir a mordida cruzada posterior, bem como as mascaras 
de tragao (Delair) para tratar a hipoplasia de tergo medio. O 
procedimento cirurgico pode ser a distragao de tergo medio 
em idade precoce ou o avango convencional de maxila em 
pacientes que ja completaram seu crescimento facial. 

O preparo ortodontico desses pacientes passa por duas 
fases distintas, exigindo um alto grau de conhecimento es- 
pecifico. Em linhas gerais, sempre o preparo ortodontico 
envolve expansao maxilar, alinhamento e nivelamento das 
vertentes alveolares, levando a uma coordenagao dos arcos 
maxilares e mandibulares. Nas primeiras etapas de acompa- 
nhamento ortodontico, o ortodontista deve se preocupar em 
manter o diametro transverso da maxila e evitar os colapsos 
causados pelas cicatrizes cirurgicas das corregoes labiais e 
palatais. Muitas vezes, os aparelhos de tragao externa tern 
papel importante nessa fase. Devem-se evitar compensagoes 
dentarias nessa fase inicial. Na fase seguinte, em que a hipo¬ 
plasia do tergo medio ja se estabeleceu, inicia-se o preparo 
ortocirurgico, tendo-se em mente o procedimento cirurgico 
associado ao preparo ortodontico. 

A corregao cirurgica das deformidades dos maxilares 
e mais bem realizada quando o esqueleto esta maduro e 
os dentes foram ortodonticamente alinhados (Fig. 47.3). O 
crescimento craniofacial esta geralmente completo entre as 
idades de 14 e 16 anos, nas mulheres, e entre 16 e 18 anos, 
nos homens (Fig. 47.4). Todavia, o crescimento esqueletico 
e variavel, e uma avaliagao do fechamento da placa de cres¬ 
cimento epifiseal deve ser feita atraves de uma radiografia 
de punho. Wolford demonstrou que a cirurgia muito pre¬ 
coce em pacientes fissurados determina indice de recidiva 
elevado, necessitando uma revisao cirurgica. 21 Outro risco 
relacionado a cirurgia em pacientes muito jovens e a lesao de 
germens dentarios. 

Se o processo alveolar foi adequadamente tratado na fase 
de dentigao mista, o canino irrompe na area enxertada. Como 
frequentemente o indsivo lateral esta ausente, o canino pode 
ser utilizado para disfargar a falha dentaria ou ser traciona- 
do posteriormente, abrindo espago para um futuro implante 
osteointegrado na fissura. 

t> TtCNICA CIRURGICA 

A osteotomia da maxila utilizada mais comumente em 
pacientes fissurados e a Le Fort I. Em 1867, Cheever fez uma 
osteotomia Le Fort I unilateral para a ressecgao de um tumor 
nasofaringeo. Wassmund fez a osteotomia maxilar de acor- 
do com os estudos de Le Fort em um padente com mordida 
aberta anterior. Schuchardt descreveu a separagao das placas 
pterigoideas. Obwegeser demonstrou que, apos o down frac¬ 
ture, a maxila poderia ser movida em qualquer diregao. Bell, 
em um estudo experimental, documentou o suprimento san- 
guineo dos retalhos mucoperiosteais, a revascularizagao e a 
cicatrizagao ossea na osteotomia de maxila tipo Le Fort I. 20 

Muito se discute sobre as dificuldades tecnicas e possiveis 
complicagoes nas osteotomias de maxila do tipo Le Fort I em 


padentes fissurados, como necrose total ou parrial dos seg- 
mentos mobilizados. Kiehn (1968) foi um dos primeiros a re- 
latar sua experiencia com osteotomia de maxila em padentes 
fissurados. 22 Willmar, em 1974, apresentou uma serie de 106 pa¬ 
cientes fissurados unilaterais, relatando 17 casos de complica- 
goes e um caso de necrose asseptica de maxila e perda dos den¬ 
tes superiores. 23 Georgiade sugeriu que a camuflagem deveria 
ser preferencialmente escolhida na cirurgia de maxila, melho- 
rando a proporgao maxilomandibular com as osteotomias de 
mandibula. 24 Alguns autores alertaram para os cuidados com 
a preservagao do suprimento sanguineo. Em 1978, Jackson des¬ 
creveu osteotomias do tipo Le Fort I aplicadas aos padentes 
com fissuras labiopalatinas, defendendo que as grandes fistulas 
oronasais devem ser corrigidas em dois tempos; 25 no primeiro 
estagio, realiza-se o fechamento das fistulas com retalhos mu¬ 
coperiosteais assodados a enxertia ossea e, posteriormente, a 
osteotomia da maxila pode ser realizada com menor risco. 

Entre os anos 1970 e 80, houve uma grande evolugao nos 
estudos da vascularizagao da maxila, com destaque especial 
aos estudos de Bell (1975) sobre a vascularizagao dos retalhos 
mucoperiosteais da maxila, 20 O autor demonstrou a impor¬ 
tance da preservagao de amplos pediculos laterais mucope¬ 
riosteais nas osteotomias da maxila do tipo Le Fort I. Referiu 
que o suprimento sanguineo da maxila e mantido pela mu¬ 
cosa palatal e, principalmente, pelo periosteo dos segmentos 
laterais. A pre-maxila e nutrida basicamente pela mucosa la¬ 
bial e o periosteo da porgao ossea central do septo. 

Posnick (1995) introduziu modificagoes importantes para 
a realizagao da tecnica da osteotomia da maxila, tanto nos 
pacientes fissurados unilaterais como nos bilaterais. 26 Para 
pacientes nos quais a enxertia ossea nao foi realizada ou nao 
se obteve resultado adequado, o autor utilizava simultane- 
amente a mobilizagao anterior dos segmentos laterais da 
maxila para fechamento de fistulas anterior e projegao an¬ 
teroposterior do segmento osseo. Temos utilizado, sempre 
que possivel, a enxertia ossea juntamente com o fechamento 
da fistula oronasal em um tempo especifico. 27 A osteotomia 
maxilar e realizada apos, no minimo, 6 meses, o que confere 
uma estabilidade maior, possibilidade de trabalhar com seg¬ 
mento maxilar unico, cirurgia mais rapida e menor risco de 
necrose asseptica de maxila. 

Todavia, algumas vezes se depara com uma maxila seg- 
mentada em dois ou tres segmentos, pela fissura alveolar e 
ausencia de enxertia ossea, criando uma dificuldade maior 
do que as osteotomias maxilares classicamente empregadas. 
Nesses casos, a confecgao de um guia cirurgico adequado, 
para evitar as rotagoes internas dos segmentos, e a corregao 
das fistulas no mesmo ato operatorio sao realizadas objeti- 
vando um maior cuidado a cirurgia ortognatica em fissura¬ 
dos, A preservagao dos pediculos vasculares mucoperiosteais 
laterais e essencial para a sobrevivenda da estrutura ossea 
da maxila. Nos casos bilaterais, a osteotomia da pre-maxila e 
realizada na sua regiao posterior para se preservar a vascu¬ 
larizagao anterior. O arco de rotagao e avango da pre-maxila 
fica sempre limitado ao seu pediculo vascular. Em 1980, Sinn 
relatou o avango maxilar assodado ao reparo de fistula oro¬ 
nasal e enxertia ossea. 2B Ele preservou o pediculo superior de 
partes moles e realizou tuneis para completar a osteotomia. 
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Fig. 47.3 > Paclente fissurada transforame unila¬ 
teral esquerdo submetida a tres procedimentos para 
fechamento do labio, palato e fistula oronasal. A, B, 
C, D. Fotografias pre-operatorias antes do tnieio do 
tratamento ortodontlco, demonstrando a hipopla- 
sia grave de maxila, oclusao ciasse Hi e diminuigao 
do dia metro transverse de maxila. E, F, G. Fotogra¬ 
fias apos o prepare ortoddntico antes da cirurgia 
ortognatiea. H, 1, J. Paciente submetida a avango 
maxilar de 8 mm, abaixamento maxiiar anterior de 
3 mm e recuo mandibular de 4 mm. Fotografias de¬ 
monstrando o resultado ortocirurgico. 
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Fig. 47.4 t> Paciente fissurado palatino operado com 1 ano de idade. Apresenta hipoplasia maxiiar. A, B, C. Fotografias pre-operatorias em posigoes 
frontal, lateral e oclusal. D, E, F. Resultado pos-operatorio, apos avango maxiiar de 5 mm, demonstrando melhora da projegao de labio superior, elevagao 
da ponta nasal e oclusao classe I. 


> DIFICULDADES ESPECfFICAS 
DO FISSURADO 

Distra^ao Osteogenica 

Nos avangos maxilares superiores a 10 mm, a utiliza- 
gao de distratores osseos para a tragao anterior gradual 
da maxila e de partes moles deve ser considerada. 2930 
Suas principals vantagens sao: cirurgia menos invasiva, 
menor morbidade, possibilidade de tratamento precoce 
e menor indice de recidiva. Podem-se utilizar aparelhos 
internos ou externos, porem os ultimos sao os mais uti- 
lizados mundialmente. A distragao osteogenica permite 
que ajustes sejam realizados durante o alongamento os- 
seo. Associagao de disjuntor maxiiar pode ser realizada, 
permitindo a melhora da relagao transversa ao mesmo 
tempo que o avango anteroposterior e sagital e corrigido 
pelo distrator osseo. 


Disfun^ao Velofarmgea 

Muitas vezes se depara com pacientes apresentando hi¬ 
poplasia maxiiar associada a insuficiencia velofarmgea, ou 
mesmo com paciente tratado de insuficiencia com retalho fa- 
ringeo. E praticamente certo que havera uma piora da fona- 
gao apos o avango maxiiar, e isso deve ser avisado ao pacien¬ 
te. Quando do ato cirurgico, se nao houver a possibilidade 
de passar a canula de intubagao nasotraqueal pelos orificios 
laterals ao retalho, pode-se realizar a secgao do pediculo do 
retalho faringeo ou a intubagao via submandibular. Estes sao 
itens a serem discutidos com o paciente e seus familiares no 
pre-operatorio, definindo-se a sequencia com o fonoaudio- 
iogo. 

Na presenga de retalhos faringeos, grandes areas cicatri- 
ciais e grandes discrepancias maxilomandibulares, o plane- 
jamento deve incluir a limitagao de avango de maxila, e a 
associagao do recuo mandibular deve ser considerada. Nos 




















CAPfTULO 47 ► OSTEOTOMIAS FACIAIS NOS PORTADORES DE FISSURAS LAB 10 PAL ATI NAS 


387 





Fig. 47.5 |> Paciente com fissura labiopalatina a esquerda. A, B, C. Fotografias pre-operatorias 
em posipao frontal, perfil e oclusal. D, E. Apos o prepare ortodontico. F. Telerradiografia late¬ 
ral no pre-operatorio. G, H, i. Fotografias pos-operatorias em posipoes frontal, perfil e oclusal. 
J. Telerradiografia lateral no pos-operatorio. 
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labios tensos, com falta de tecidos e ausencia de sulco gengi- 
volabial superior, sempre consideramos a preparagao previa 
com utilizagao de retalhos do labio inferior, tipo retalho de 
Abbe, para entao, posteriormente, realizarmos o avango ma- 
xilar. 

Protese Dentaria 

A possibilidade da utilizagao de uma protese para o trata- 
mento da falha dentaria na fissura pode promover uma me- 
lhora estetica facial e de oclusao, melhora da higiene oral e 
da fala. Entretanto, deve ser sempre considerada como uma 
segunda opgao. Isso deveria ser reservado para pacientes 
desdentados. O implante osteointegrado na regiao da fissu¬ 
ra, ou mesmo em falhas dentarias nao associadas a fissura, 
pode trazer beneficios esteticos e cirurgicos, facilitando o 
ajuste no momento do avango do ter go medio. 

► CONSIDERA0ES FINAIS 

Os protocolos de avaliagao e realizagao das cirurgias pri- 
marias nos fissurados, executados por um drurgiao expe- 
riente, podem evitar muitas cirurgias osseas tardias. O trata- 
mento multidisdplinar coordenado deve sempre objetivar o 
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento facial 
desses individuos, realizando os procedimentos nas idades 
ideais. 

No planejamento e preparo dos pacientes fissurados para 
cirurgia ortognatica, existem grandes diferengas em relagao 
as cirurgias ortognaticas em outras deformidades dentoes- 
queleticas. Sempre se deve considerar a presenga de cicatri¬ 
zes das cirurgias anteriores e de fistulas oronasais, A avalia¬ 
gao da fungao velofaringea antes e depois da cirurgia e parte 
importante do planejamento, nao se esquecendo de conside¬ 
rar os disturbios da respiragao associados, desvios do septo 
nasal, hipertrofias dos cometos e a sindrome da apneia obs- 
trutiva do sono. 
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SefaoVIII 

Traumatologia Craniofacial 



"Escolhe um trabalho que amas e 
nao terns que trabalhar um so dia ." 

Confucio 

> introdu^Ao 

O conhecimento das forgas que agem sobre o esqueleto 
facial e dos mecanismos de agao dessas forgas e indiscutivel 
e fundamental para aquele que se propSe a tratar fraturas 
faciais e craniofaciais. 

Dessa forma/ poderemos reconhecer as deformidades e 
suas consequencias na vida do paciente/ assim como, atraves 
da fisiopatologia de cada fratura, indicar as manobras cirur- 
gicas recomendadas, simplificando as redugoes e evitando 
sequelas. 

Neste capitulo, analisaremos a fisiopatologia das fraturas 
craniofaciais atraves do estudo de conceitos basicos, como: 
agentes vulnerantes, superficies vulneraveis, fisica aplicada 
(forgas) e suas relagoes entre osso, periosteo e musculos. 

FISICA APLICADA 

De maneira simples, podemos definir forga como uma 
interagao entre dois corpos, perceptivel pelos seus efeitos 
sobre esses mesmos corpos. Uma forga pode causar varios 
efeitos diferentes em um corpo, como, por exemplo: impri- 
mir movimento, sustentar e ate mesmo deformar um corpo. 
Alem disso, consideramos importante a aplicagao, na fisio¬ 
patologia das fraturas, da 3 a lei de Newton, ja que devemos 
concluir que um corpo que faz uma forga sobre o outro tain- 
bem recebe a agao de uma forga, pois interagao entre dois 
corpos significa agao entre dois corpos. 

Essa forga aplicada sobre uma superficie ossea e modifica- 
da em fungao do seu sentido no osso traumatizado, da forga, 
forma e superficie do agente traumatizante e do tegumento 
de revestimento (Fig. 48.1). 


AGENTE TRAUMATIZANTE 


FORCA FORMA 


SUPERFICIE 


Fig.48.1 > Caracteristicas do agente traumatizante. 

Da mesma forma, a resistencia da regiao que sofre trauma- 
tismo sera importante para determinar se a fratura se dara no 
local ou a distancia, o que nos permite classifica-la em fratura 
direta ou indireta. As fraturas diretas sao aquelas que estao 
localizadas na regiao do impacto, e as indiretas, localizadas 
a distancia, quando a forga encontra uma regiao de maior re¬ 
sistencia na zona de impacto (Fig. 48.2), Podemos observar 
essa definigao de maneira mais didatica atraves da analise 
das fraturas condflicas uni- ou bilaterais. O impacto ocorre 
sobre a regiao mentoniana, em sentido anteroposterior, e a 
mandibula recua, provocando fratura bilateral do condilo. A 
mandibula continua caminhando para tras, porem e limitada 
pelo musculo masseter, que, alem de diminuir esse recuo, faz 
com que essa mandibula se abra, promovendo a fratura tam- 
bem indireta da regiao sinfisaria ou parassinfisaria. 

O esqueleto facial foi feito para suportar a carga mastiga- 
toria, como estudaremos posteriormente, e essa fungao faz 
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sup: rficie traumatizada 

RESISTENCIA 


FRATURAS FRATURAS 

DIRETAS INDIRETAS 


Fig. 48.2 I> Tipos defratura. 

com que existam regioes de maior resistencia a mastigagao. 
Portanto, dependendo da diregao da forga, a regiao podera 
resistir ou nao a forga deformante (Fig. 48.3). E, assim como 
a diregao, o sentido podera ser anteroposterior, laterolate- 
ral e posteroanterior, cada urn deles provocando lesoes di- 
ferentes (Fig. 48.4). Portanto, verificamos que, dependendo 
da diregao, do sentido e da forma do agente traumatizante, 
diferentes lesoes poderao ser encontradas. Como exemplo, 
podemos observar a Fig. 48.5, em que o bastao quebrado 
(agente traumatizante) tern diferentes formas em suas pon- 
tas e, dependendo da sua diregao e sentido, causara lesoes 
diferentes nas diversas superficies traumatizadas. 

Quando estudamos a superficie traumatizada, devemos 
considerar que toda a cabega ossea esta envolvida pelo peri- 
osteo nao so extemamente como em todas as cavidades (Fig. 
48.6), e esse revestimento e completado por musculos e te- 
gumento, como uma capa (Fig. 48.7). Essa capa sera respon- 
savel sempre pela posigao final dos fragmentos fraturados, 
diminuindo a deformagao inicial do impacto. Como citamos 
anteriormente, na superficie traumatizada, existem estru- 
turas anatomicas que conferem maior ou menor resistencia 



direqAo 


DE CIMA DE BAIXO 

PARA BAIXO PARA CIMA 


Fig. 48.3 > Diregoes da forga. 


^ FORQA 

SENTIDO 

ANTERO- POSTERO' 

POSTERIOR ANTERIOR 

lateral! 


Fig. 48.4 > Sentidos da forga. 



Fig. 48.5 1> Agente traumatizante, sua forma e superficie. 



Fig. 48.6 |> Periosteo reveste externa e internamente a cabega ossea. 









CAPfTULO 48 ► FiSIOPATOLOGIA DAS FRATURAS CRANiOFACIAIS 


391 



Fig. 48.7 |> Capa de pete, gordura e musculos. 


ao esqueleto facial/ e um bom exemplo de maior resistencia 
ocorre nas regioes alveolares. Quando analisamos os tragos 
de fratura na regiao alveolar, sejam eles superiores ou infe- 
riores, notamos que estes nunca atravessam alveolos den- 
tarios, pois estes constituem, na verdade, um somatorio de 
paredes que aumentam a resistencia local. Esse mesmo fato 
tambem e observado com os alveolos de dentes permanentes 
em crian^as, justificando uma maior incidencia de fraturas 
condilicas nessa faixa etaria, uma vez que o corpo mandibu¬ 
lar apresenta-se muito resistente (Figs. 48.8 e 48.9). 

Independentemente da idade do individuo, o momento 
exato da fratura passa despercebido, ate mesmo para o ob- 
servador mais atento, ja que ocorre em fra^ao de segundo, 
como verificamos no momento da quebra de uma ta?a de vi- 
nho. Notaremos o vinho derramado com fragmentos da taga 
espalhados (Fig. 48.10). Transportando esse raciocinio para 
formas aplicadas sobre a face, perceberemos que a deforma- 
<jao mudara completamente pela recomposigao tegumentar 
(Fig. 48.11), ou seja, afirmamos que as partes moles modifica- 
rao a posi^ao dos fragmentos osseos fra^ao de segundo apos 



Fig. 48.8 ^ Aumentoda 
resistencia petos alveolos, 
cavidade de dentes deci- 
duose canal mandibular. 



Fig. 48.9 E> Todas as 
fraturas sao indiretas. 
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a aplicagao da for^a, e a veloddade e tao grande que o apice 
da deformidade nao pode ser percebido. 

► MANDIBULA 

A mandibula apresenta na sua anatomia zonas de maior 
e menor resistencia que sao necessarias para suportar o es- 
forgo mastigatorio e, ao mesmo tempo, tomar o osso menos 
compacto e mais leve. 

As linhas obliquas interna e externa estao inseridas na 
mandibula para impedir a ruptura do trigono retromolar 
durante o ato mastigatorio, mas nao suportam a aplicaqao 
de formas laterais (Fig. 48.10). Quando Dingman classificou 
as fraturas nao levou em considera^ao a presen^a dos den¬ 
tes decompondo formas, porem estes, quando em oclusao, 
podem oferecer grande resistencia, decompondo a forga e 
chegando a fraturar cuspides dentarias. Em contrapartida, 
a mandibula edentada, embora ainda apresente suas linhas 
obliquas interna e externa, evolui com angulo mais obtuso, e 
o corpo apresenta maior fragilidade (Fig. 48.11). 


Varios autores indicam tratamento conservador, nas fra¬ 
turas condilicas, quando os condilos guardam alguma rela- 
?ao com a glenoide, o que e perfeitamente explicavel pela 
fisiologia neuromuscular da mastigaqao. Citando nossa con- 
duta frente aos pacientes portadores de fraturas condilicas, 
preferimos indicar tratamento drurgico cruento apenas nos 
casos com perda da dimensao vertical, ou seja, com angula- 
gao superior a 45 graus (Fig. 48.12). 

Ao triturar ou mastigar, pela posigao do alimento entre os 
dentes molares, as formas masseterica, pterigoidea e tempo¬ 
ral provocam um empuxo do condilo para baixo e para tras, 
fazendo com que a sustentagao da mandibula seja realizada 
pelos ligamentos pterigo, estilomandibular e lateral extemo. 
Didaticamente, o segmento caudal do musculo temporal tra- 
ciona o processo coronoide no sentido ocdpital, o que pro¬ 
move a tendenda do condilo de acompanhar a resultante das 
formas da aqao muscular, diminuindo a pressao da superficie 
articular condilica sobre a superfide articular do tuberculo 
temporal (Fig. 48.13). 



Fig.48.10 1> Resistencia apresentada pela linha obliqua. 



Fig. 48.1 "e > Atrofia da mandibula desdentada. 
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Fig. 48.12 0 Reiagao 
de condilo com a gle- 
nolde e superficie arti¬ 
cular da cabega ossea. 



Fig.48.13 |> Resuitante da forga muscular. 


Embora, na literature, classifiquem a articulagao temporo¬ 
mandibular como uma articulagao ginglimoartroidal, acha- 
mos essa definigao bastante simplista, uma vez que, na reali¬ 
dade, nao encontramos uma articulagao, mas um complexo 
articular mandibulotemporal, como explicaremos a seguir. 

O condilo ou cabega condilica da mandfbula desliza com 
sua superficie articular sobre um piano indinado em dire- 


gao ao ponto mais baixo do tuberculo temporal (Fig. 48.14). 
Quando retiramos o musculo pterigoideo medial e analisa- 
mos a mandibula pelo lado intemo, observamos entao os li- 
gamentos pterigo e estilomandibular, que sao inextensiveis e 
sustentam a mandibula, permitindo apenas pequenos movi- 
mentos de vaivem do fulcro mandibular, que esta localizado 
aproximadamente junto a lingula, e nao na regiao articular. 
Portanto, quando a cabega da mandibula desliza no piano 
inclinado do tuberculo temporal, esses ligamentos fazem 
um discreto movimento para tras, permitindo o movimento 
da mandibula para a frente, ampliando a abertura de boca 
para abocanhar o alimento. Nessa fase, o musculo temporal 
traciona para cima e para tras o processo coronoide, deter- 
minando, como citamos anteriormente, que a resuitante das 
forgas alivie a carga sobre a superficie deslizante da cabega 
ossea (Fig. 48.14). Entendemos que, na realidade, o condilo 
mandibular e um pivo movel, movimentando-se como um 
balancim de piso invertido, o que contraria completamente 
a regra do concavo convexo. Portanto, o balancim, tambem 
denominado de seguidor, obedece as forgas musculares do 
sinergismo neuromuscular da musculature elevadora e abai- 
xadora da mandibula (Fig. 48.15). 

Todo esse sinergismo neuromuscular e tao importante que 
a amputagao do processo coronoide anula a forga do muscu¬ 
lo temporal e a mandibula luxa, ficando a cabega ossea con¬ 
dilica sobre o processo transverso do osso temporal. Certa 
vez, atendemos um paciente portador de grande limitagao 
de abertura de boca e cujos exames mostravam grande hi- 
pertrofia do processo coronoide bilateral. Apos a amputagao 
drurgica desses processos, a mandibula avangou mas per- 
manecendo luxada; so foi possivel a colocagao em oclusao 
dentaria apos osteotomia sagital mandibular, permanecendo 
o condilo sobre o processo transverso do temporal. 
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Fig. 48.14 [> Ligamentos e provaveS iocal do fulcro. Superficie articular em amarelo; em vermelho, diregao das fibras caudais do temporal e seta ponti- 
Ihada resultante das forgas. 




Fig. 48.15 |> Diregao da forga dos elevadores e sua resultante. 


A mandfbula e uma alavanca da terceira categoria, tam- 
bem chamada de interpotente, ja que a potencia encontra- 
se localizada entre o fulcro e a resistencia. Nas fra fur as do 
corpo mandibular, tanto o segmento proximal como o distal 
podem sofrer modificagoes por variagoes de forgas aplicadas 
pelas musculaturas abaixadora e elevadora da mandfbula. 
Nesse momento, com uma visao simplista, o brago da po¬ 
tencia se estende pelo trago da fratura, o fulcro encontra-se 
na regiao da superficie basilar da mandfbula e a resistencia 


e inexistente (Fig. 48.16). Pelo que ja foi descrito, podemos 
deduzir que, quanto mais alta for a sfntese ossea, rfgida ou 
nao, menor sera o brago da potencia e maior o brago da re¬ 
sistencia, dificultando a perda da redugao cirurgica da fra¬ 
tura. O nosso ponto de maior resistencia e menor potencia 
seria uma odontossfntese, nao esquecendo de uma fixagao 
tambem da regiao do fulcro, uma vez que pode ocorrer o 
desnivelamento da basilar mandibular por forga aplicada no 
segmento distal da mandfbula (Fig. 48.17). 
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Potencia Resistencia 




Fig. 48.16 t> Maquina simples. Alavanca interpotente. 



Fig. 48.17 ^ Trapo da fratura, potencia e fulcro. 


► TERPO M6DIO 

Na fisica newtoniana, quando pensamos em resistencia e 
deformapao, isso significa sempre analisar determinado ob- 
jeto, seja ele da natureza ou criado pelo homem, bem como o 
numero de paredes que esse objeto apresenta. Quanto maior 
o numero de paredes, maior sera a sua resistencia, ate, por 
exemplo, chegarmos ao poste de luminaria, que apresenta 
tantas paredes que e oco, adquirindo assim muito mais re¬ 
sistencia que um poste macipo. 

Podemos entender melhor esse fenomeno observando a 
colocapao de um peso sobre uma lamina. Essa lamina apre¬ 
senta, no seu somatorio, quatro faces e evoluira com grande 
deformapao (Fig. 48.18). Se mudarmos a forma da mesma la¬ 
mina aumentando o numero de paredes ou faces, notaremos 
que houve um aumento da resistencia com uma deforma¬ 
pao quase nula (Fig. 48.19). Seguindo o mesmo raciocmio, 
se colocarmos duas laminas separadas por pequenos pilares, 
vamos notar que a deformapao sera pequena, mas presente 
(Fig. 48.20), e, quando colocamos uma linha sustentando as 
estacas e presas a base, verificamos que houve um aumento 
consideravel da resistencia, tambem reduzindo a deforma¬ 
pao a zero (Fig. 48.21). 

Transportando esses exemplos para a cabepa ossea, obser- 
vamos nela modificapoes estruturais que vao coincidir com 
os exemplos apresentados nos modelos. Durante essa leitu- 
ra, balancem um papel e, depois, dobrem-no ao meio. No- 
tem que, simplesmente, a folha nao ira mais balanpar porque 
suas quatro paredes foram transformadas em seis paredes 
ou faces. 

Iniciaremos a descripao das ap5es das forpas sobre o ter- 
po medio do esqueleto facial mostrando o que ja foi descrito 
por Sturla & Zanine quando descreveram os pilares de re¬ 
sistencia da face e chamaram a atenpao para a importancia 
dessas estruturas na sustentapao do esforpo mastigatorio. 
Resumidamente, significa que os pilares anteriores, medios 
e posteriores sustentam e decompoem a forpa da mastigapao 
e podem se romper com uma forpa de menor intensidade, 
mas com direpoes e sentidos diferentes (Fig. 48.22). 

Dando maior enfase a resistencia dos pilares, lembramos 
que o pilar formado pelas paredes que formam o processo 
pterigoide oferece grande resistencia a forpas de sentido an- 



Fig. 48.18 > Lamina deformada por peso. 
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Fig. 48.19 [> Aumento de resistencia pela deformapao. 



Fig. 48.20 [> Septos entre as laminas aumentam a resistencia. 




Fig. 48.21 0 Septos iigados a uma base aumentam a resistencia. 


teroposterior. Essa resistencia faz com que a decomposigao 
da forga obrigue o segmento fixo da face, ou somente a ma- 
xila, a um deslocamento de cima para baixo, para baixo e 
para tras, protegendo a base do cranio e conferindo aos por- 
tadores dessas fraturas mordida aberta anterior com contato 
prematuro dos dentes posteriores (Fig. 48.23). 

O osso zigomatico ou malar, para que se desloque, pre- 
cisa apresentar comprometimento de quatro pontos: pro- 


cesso zigomaticofrontal, arco zigomatico, rebordo orbitario 
inferior e crista maxilomalar ou processo zigomatico da 
maxila. Essa crista, pela posipao em que se encontra, nao 
resiste a traumatismos laterals, e sua finalidade anatomica 
e ser oponente da forga exercida pelo musculo masseter, 
quando contraido, durante a mastigagao. Portanto, o mus¬ 
culo masseter e o unico musculo capaz de mudar a posigao 
do zigoma apos a redugao cirurgica, toman do fundamen- 
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Fig. 48.22 {► Pilares que decompoem a forga mastigatoria (anterior, me¬ 
dio e posterior). 


tal, para a estabilidade da reduqao, o restabelecimento da 
crista maxilomalar (Fig. 48.24). 

Na fratura-luxagao do zigoma, notamos normalmente 
que este caminha para dentro do seio maxilar, diminuindo o 
seu volume/ porem sem deslocamento da regiao frontozigo- 
matica. Somente quando encontrarmos feridas tegumenta- 
res importanteS/ observaremos o deslocamento do processo 
zigomatico frontal, que e exatamente o fulcro da bascula que 
o osso sofre em diregao ao seio maxilar (Fig. 48.24). Esse des¬ 
locamento provocara um pequeno giro na borda inferior da 
orbita e comprometera o assoalho orbitario, deformando-o. 
For esse motivo, consideramos que todas as fraturas do zigo- 
ma apresentam comprometimento do assoalho de orbita, e 
as denominamos fraturas do complexo zigomatico-orbitario. 
No local da fratura do processo zigomatico frontal, o peri- 
osteo so esta comprometido em um lado, o que possibilita 
a manuten^ao do contato osseo na regiao da parede lateral 
da orbita. Observamos o mesmo acontecendo com a maxila, 
que, quando fraturada no exame, apresenta mobilidade, sem 
grande deslocamento. 

Como citamos anteriormente, temos periosteo envolven- 
do todas as faces osseas, e a sua principal caracteristica e a 
inelastiddade. Sendo assim, nas fraturas do terqo medio da 
face, e facil conseguir o encurtamento da face e o alongamen- 




Fig. 48.23 ► Paredes de resisten- 
eia do processo pterigoide. 




Fig. 48.24 r> Deslocamento do 
zigomatico. 
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to extremamente dificil. A intrusao dos pilares e o aspecto 
de prognata do traumatizado apenas faz parecer que a face 
alongou no sentido craniocaudal, mas as medidas reais con- 
tinuam sempre as mesmas. Com is so, deixamos claro que, ao 
tracionarmos o tergo medio para frente, teremos a manuten- 
gao da dimensao vertical pela agao do periosteo e tegumen- 
tos, e, apos a estrutura ossea ser colocada novamente em sua 
posigao anatomica, nao existira nenhum musculo capaz de 
retira-la da posigao. 

Rene LeFort, quando descreveu as fraturas do tergo medio, 
classificando-as em I, II e III, tinha por escopo descrever a di- 
regao dos tragos de fratura, e encontrou tragos baixos em um 
lado e tragos altos do outro lado. Ao longo da sua descrigao, 
nao analisou as diversas zonas de maior e menor resistencia 
relacionada com as varias dire goes e sentidos do traumatis- 
mo. Hoje, quando unimos todos esses conhecimentos, po- 
demos concluir que o segmento fixo do esqueleto facial tern 
sua estrutura construida para suportar forgas de baixo para 
cima (mastigagao) e precisa fraturar, ao sofrer traumatismos 
laterais e anteroposteriores, para decompor a forga traumati- 
zante e proteger o cerebro. Nao podemos esquecer que, tam- 
bem na maxila, como ja detalhamos, a deformagao e maior no 
momento da fratura e o osso e reposicionado pela agao dos 
tegumentos, significando que o osso tern um deslocamento 
maior e os tegumentos provocam certo retomo (Fig. 48.22). 

A cavidade orbitaria, por ter forma conica e secgao trian¬ 
gular, oferece grande resistencia a forga nela aplicada, com 
a finalidade de proteger o globo ocular e os vasos e nervos 
que se encontram no apice do cone. Observamos essa mesma 
arquitetura na forma triangular dos dentes que decompoem 
a forga aplicada sobre a superficie odusal nos alveolos den- 
tarios para proteger o feixe neurovascular no apice da raiz 
(Fig. 48.8). 

Uma cabega ossea diafanizada e capaz de indicar a regiao 
de menor resistencia do assoalho orbitario, na regiao medial 
e delimitada por um "poste" natural, que e o canal do ner- 
vo infraorbitario. Quando traumatizado, por estar cheio de 
liquido, o globo ocular, ao ser pressionado, revela pressoes 



iguais em todas as diregoes e sentidos, como determina o 
principio de Pascal (pressao sobre superficie liquid a). Essa 
pressao rompe a regiao de menor resistencia, que se encon- 
tra no assoalho orbitario e que funciona como valvula de 
seguranga, protegendo o globo ocular (Fig. 48.25). Apos a 
fratura, com esse aumento subito da pressao intraorbitaria, 
ocorre deslocamento de parte do conteudo orbitario (gordu- 
ra) para dentro do seio maxilar. A hernia levara ao aumento 
da capaddade volumetrica da orbita, com manutengao do 
conteudo e consequente enoftalmia, desnivel da linha pupi- 
lar e diplopia (Fig. 48.31). 

Durante muitos anos, foi nosso procedimento de rotina 
reconstrugao do assoalho orbitario com costela e, lamenta- 
velmente, um dos nossos pacientes evoluiu para amaurose, 
apos sofrer um novo traumatismo. A percepgao da gravi- 
dade desse tipo de procedimento so se fez notar apos en- 
contrarmos mais alguns rompimentos de globo ocular apos 
traumatismos secundarios em orbitas reforgadas por telas de 
poliuretano, silicone, titanio etc. Aprendemos a ligao: a orbi¬ 
ta nunca deve ser reforgada (Fig. 48.26). 

Os fragmentos do assoalho orbitario, embora fora da po- 
sigao anatomica, continuam aderidos ao periosteo e a mu¬ 
cosa sinusal, e a hernia da gordura periorbitaria extraconal 
podera ser reconduzida a orbita por manobras intrassinu- 
sais, videoendoscopicas ou por visao direta (Figs. 48.27 e 
48.28). Para evitar que o edema pos-operatorio aumente a 
capacidade volumetrica da orbita, colocamos uma tela de 
material absorvivel, o mais fina possivel, para que volte a se 
formar a valvula da seguranga orbitaria. 

Com relagao a parede interna da orbita, apesar de ser 
constituida por laminas osseas papiraceas - como ja foi ex- 
plicado na Fig. 48.21 -, por apresentarem septos ligados a 
uma base, conferem maior resistencia ao esforgo, e, para que 
essa estrutura seja rompida, e preciso que haja comprome- 
timento da piramide nasal em maior ou menor amplitude 
(Fig. 48.29). A maior resistencia da parede medial orbitaria 
tern como finalidade proteger os filetes olfatorios que pas- 
sam pela lamina crivosa do etmoide. 



Fig. 48.25 ► Cone da orbita e zona de menor resistencia. 







CAPfTULO 48 ► FfSIOPATOLOGIA DAS FRATURAS CRANIOFACIAIS 


399 



Fig.48.26 P Orbita reconstruida com costela. 



Fig.48.27 > Aumento da capacidade volumetrica da orbita. 



Fig. 48.28 0 Representagao da sustentagao do periosteo. 
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Fig. 48.29 |> Resistencia dos septos etmoidais. 


Esperamos ter contribuido para a evolu^ao do tratamen- 
to das fraturas do esqueleto facial, lembrando a importan- 
cia de preservar a anatomia com a exata resistencia que a 
natureza proporcionou e acreditando que o material de sin- 
tese absorvivel vem dando uma grande contribui^ao para 
esse fim. 
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Atendimento Primario ao Traumatizado 
de Face - Avalia^ao e Tratamento 


Flavio Henrique Mendes 


k introdu?Ao 

A maior parte dos pacientes traumatizados, vitimas de 
graves impactos e lesoes generalizadas, apresentam algum 
tipo de acometimento do segmento cefalico. 1 Ainda que, na 
ultima decada, com o novo codigo de transito brasileiro, te- 
nhamos observado certo controle das estatisticas, os acidentes 
com veiculos automotores continuam sendo o principal fator 
etiologico envolvido nas lesoes de face. Estas frequentemen- 
te associadas a traumatismos de maior gravidade, exigem 
a adogao de um protocolo de suporte profissional visando, 
acima de tudo, detectar e superar condigoes potencialmente 
letais. A avaliagao e conduta inicial nas vitimas de traumatis¬ 
mos graves sao agoes que tomam fundamental importancia 
na medida em que cada minuto pode fazer a diferenga entre 
a vida e a morte desses pacientes. Nas ultimas decadas, o 
manuseio do politraumatizado tern evoluido muito, gramas a 
melhor compreensao dos processos e mecanismos de morbi- 
mortalidade associados aos diversos tipos de trauma. Ja te- 
mos muito bem estabelecida uma distribuigao trimodal que 
agrupa as causas de morte de acordo com o tempo decorrido 
da agressao, determinando assim uma evolugao imediata, 
precoce ou tardia para a resolugao fatal. 2 

Mortes imediatas geralmente sao causadas pela lacera- 
gao traumatica de grandes vasos, coragao e pulmoes, ou, 
ainda, por graves rupturas das cavidades corporais. Trata- 
se de uma evolugao drastica que normalmente se estabelece 
ainda no local do acidente diante da lesao de grande monta 
com altissima energia cinetica envolvida, podendo ser agra- 
vada pela geometria das interfaces e ausencia de fatores de 
contengao. Nesses casos de extrema gravidade, a prevengao 
depende muito mais de agoes educativas e profilaticas, junto 
a populagao em geral, do que de medidas terapeuticas pro- 
priamente ditas. 

A mortalidade tardia no trauma, por sua vez, apresen- 
ta os maiores picos acontecendo entre dias e semanas apos 
o evento causador, tendo a sepsis e a falencia de multiplos 
orgaos como as principals responsaveis pelo desfecho fatal. 
Para esses pacientes, que, mesmo gravemente feridos, atra- 
vessaram o periodo inicial e encontram-se num estagio mais 


avangado da evolugao pos-trauma, os servigos de terapia in- 
tensiva representam o apoio fundamental. Agem para preve- 
nir e reverter situagoes adversas pela utilizagao de uma es- 
trutura especializada com pessoal, drogas e aparelhamento 
de ultima geragao que permitam um suporte adequado para 
os diagnosticos e tratamentos indicados. 

A chamada morte precoce pelo trauma pode ocorrer den- 
tro de minutos a algumas horas, e os pacientes frequente- 
mente chegam ao hospital ainda com vida, mas em franca 
evolugao para o colapso cardiovascular e/ou pulmonar. Esse 
e o grupo de vitimas que mais podera beneficiar-se pelo so- 
corro eficiente e coordenado da equipe de emergencia. O 
obito geralmente acontece pela falha de oxigenagao dos te- 
cidos em orgaos nobres, pela lesao grave do sistema nervoso 
central, ou ambos. Os mecanismos de falha na oxigenagao 
tecidual incluem as dificuldades de ventilagao, mau funcio- 
namento alveolar, colapso circulatorio e perfusao distal insu- 
ficiente, enquanto a lesao grave do sistema nervoso central 
pode evoluir com ventilagao inadequada por perda dos cen- 
tros regulatorios corticais. Esses eventos, que levam a mor¬ 
te precoce no pos-trauma, acontecem dentro de um modelo 
previsivel baseado nos mecanismos de lesao, idade e sexo 
do paciente, alem da condigao fisica e dos fatores ambientais 
envolvidos. O reconhecimento desse modelo no atendimen¬ 
to de emergencia ao paciente politraumatizado propiciou o 
aparecimento da abordagem conhecida como ATLS - Ad¬ 
vanced Trauma Life Support/SAVT (Suporte Avangado de 
Vida no Trauma), popularizada pelo Colegio Americano de 
Cirurgioes desde 1978 e que representa ainda hoje o padrdo- 
ouro como protocolo de suporte a vida do traumatizado. 

t> SUPORTE AVANgADO DE VIDA NO 
TRAUMA (SAVT/ATLS) 

O conceito basico do ATLS e o de tratar primeiro a maior 
ameaga a vida, reconhecendo que o trauma mata de acordo 
com uma cronologia previsivel. Assim, sabemos que a obs- 
trugao da via respiratoria mata mais rapidamente do que 
a perda da capacidade de respirar. Esta ultima mata mais 
rapidamente do que a redugao do volume sanguineo cir- 
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culante. A seguir, o problema mais letal pode ser a presen- 
ga de lesao de massa expansiva intracraniana... Com base 
nesses principios, desenvolveu-se um metodo mnemonico 
"ABCDE", que define, de modo sequencial e ordenado, as 
medidas especfficas de avaliagao e as intervengoes corres- 
pondentes que devem ser adotadas em todos os casos de 
pacientes traumatizados. 2 

Esse protocolo assegura que as principals e mais graves 
ameagas a vida do paciente sejam ativamente identificadas 
e atacadas pela ordem de seu risco potenciaL Muitas vezes, 
essa sequencia tern seus itens realizados de forma paralela 
ou simultanea; entretanto, essa sistematizagao em progres- 
sao linear permite a equipe rever e reavaliar mentalmente 
todo o processo. Enfim, o que se busca na verdade e oferecer 
um atendimento inicial de forma adequada e em tempo ha¬ 
bit capaz de melhorar consideravelmente o prognostico dos 
pacientes gravemente feridos. 

D> TRIAGEM E HIERARQUIZA?AO 
DE CUIDADOS 

O objetivo da triagem e justamente priorizar o atendimen¬ 
to aos pacientes com alta probabilidade de iminente e grave 
deterioragao de sua condigao clinica. Quando em face de va¬ 
ries pacientes com diferentes tipos de lesoes, as premissas do 
exame primario ajudam a determinar a precedencia visando 
a preservagao da vida. Uma vitima com as vias respiratorias 
obstruidas devera receber maior atengao do que outra apre- 
sentando um quadro relativamente estavel de amputagao 
traumatica. Nos centros especializados em trauma, a equipe 
pode simultaneamente avaliar pacientes seriamente lesados 
e promover agoes diagnosticas e de suporte terapeutico, re- 
duzindo drasticamente o tempo necessario para abordar e 
estabilizar doentes com multiplas lesoes. Tudo isso pressu- 
poe uma adequada lideranga e organizagao para funcionar 
efetivamente, o que nem sempre se encontra disponivel em 
instituigoes menores e que lidam esporadicamente com a re¬ 
alidade do trauma. 3 

Idealmente, a equipe deve estar preparada e organizada 
antes mesmo da chegada do paciente, sempre sob a lideran¬ 
ga de um membro que devera exercer a voz de comando. 
Normalmente, isso fica a cargo de um medico especializa- 
do e com experiencia nas areas de cirurgia e atendimento 
emergencial, e que devera atuar sempre em colaboragao com 
os demais profissionais envolvidos. Outros profissionais 
medicos poderao manipular as vias respiratorias, conduzir 
os exame s primarios e secundarios, alem de outras ativida- 
des conforme a necessidade. Profissionais de enfermagem e 
outros tecnicos deverao monitorar os sinais vitais, estabele- 
cer acesso intravenoso, obter amostras sanguineas e demais 
atividades solicitadas. Outros especialistas medicos deverao 
ser acionados emergencialmente, como radiologistas, pneu- 
mologistas, ortopedistas e neurocirurgioes, visto que reali- 
zam procedimentos em situagoes que, especificamente, po- 
dem salvar vidas. 

Uma area adequada deve estar disponivel para receber os 
doentes traumatizados, incluindo instrumentos de aborda- 
gem das vias respiratorias, devidamente testados e organi- 


zados, solugoes cristaloides aquecidas para infusao endove- 
nosa e equipamentos de monitoragao, bem como uma rotina 
de resposta rapida para o pessoal de laboratorio e radiologia. 
Todos os integrantes da equipe que esta lidando com os do¬ 
entes devem estar protegidos contra doengas transmissiveis, 
atraves de materials e cuidados especificos, principalmen- 
te no que tange ao contato com fluidos organicos durante 
o atendimento. O tratamento inicial deve consistir em um 
exame primario rapido, seguido da reanimagao das fungoes 
vitais, um exame secundario mais pormenorizado e, frnal- 
mente, encaminhamento para o tratamento definitivo. 4 

> EXAME PRIMARIO E REANIMAGAO 

Durante o exame primario, os pacientes sao avaliados 
sumaria e sistematicamente, sendo as prioridades de aten¬ 
dimento estabeleddas de acordo com suas lesoes, sinais vi¬ 
tais e mecanismo de lesao. A fase de reanimagao consiste na 
adogao de medidas agressivas, com o tratamento de todas as 
lesoes potencialmente fatais, a medida que vao sendo iden¬ 
tificadas, o que representa fator essencial para maximizar a 
sobrevida do doente. 

Sobretudo nos doentes mais graves, essa avaliagao inicial 
rapida e eficiente devera nortear um ordenamento logico 
de agoes, constituindo o chamado "ABCDE" dos cuidados 
com o paciente traumatizado, visam identificar e corrigir as 
condigoes que implicam risco de vida, atraves da sequencia 
abaixo: 

A. Airways — vias respiratorias com protegao da coluna cer¬ 
vical. 

B. Breathing - respiragao e ventilagao. 

C. Circulation - circulagao e controle da hemorragia. 

D. Disability - incapacidade, avaliagao neurologica, 

D. Exposure - exposigao/controle do ambiente: despir com- 

pletamente o doente, mas prevenindo a hipotermia. 

As condigoes que traduzem risco iminente a vida devem 
ser identificadas, e seu tratamento deve ver instituido simul¬ 
taneamente durante o processo. A apresentagao sequencial 
do ABCDE visa priorizar as etapas do atendimento e toma- 
lo ainda mais explicito e passfvel de revisao a qualquer mo¬ 
menta; entretanto, na pratica, essas agoes sao realizadas de 
forma coordenada e concomitantemente. 

A. Manuten^ao das Vias Respiratorias 
com Protegao da Coluna Cervical 

As vias respiratorias devem ser avaliadas em primeiro lu- 
gar para assegurar a sua permeabilidade. Numa rapida ins- 
pegao inicial, deve-se procurar identificar possiveis sinais de 
obstrugao mecanica, incluindo o diagnostico da presenga de 
fluidos, corpos estranhos e fraturas faciais, mandibulares ou 
traqueolaringeas que possam comprometer a livre passagem 
do ar. Todas as manobras para estabelecer a permeabilidade 
das vias respiratorias superiores devem ser feitas com a de- 
vida protegao da coluna cervical. Se o doente consegue se co- 
municar verbalmente, e pouco provavel que a obstrugao das 
vias respiratorias possa representar um risco imediato; en- 
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tretanto, e prudente que essa permeabilidade seja reavaliada 
a curtos intervalos de tempo durante a evolugao do atendi- 
mento. Nos casos em que a vitima se encontra inconsciente, e 
aconselhavel estabelecer, como primeira medida, a manobra 
de levantamento do queixo e anteriorizagao da mandfbula. 

jr 

E importante salientar que o doente com trauma cranioence- 
falico grave e rebaixamento do nivel de consciencia, ou em 
classificaqao igual ou inferior a "8" pela Escala de Coma de 
Glasgow (GCS), habitualmente exige o estabelecimento de 
uma via respiratoria definitiva. O manuseio das vias respi¬ 
ratorias em criangas demanda o conhecimento especial das 
peculiaridades anatomicas, no que diz respeito ao tamanho 
e posidonamento das estruturas com a utilizaqao de tecnicas 
e instrumental diferenciado. 

Durante a avaliaqao e as manobras para manutengao da 
permeabilidade das vias respiratorias do politraumatiza- 
do, todo o cuidado deve ser tornado no sentido de evitar a 
mobilizagao excessiva da coluna cervical. A hiperextensao, 
hiperflexao, ou mesmo rotagao da cabega e pescogo, devem 
ser evitadas, e, com base na historia do trauma, a suspeita de 
instabilidade cervical deve ser adequadamente pesquisada. 
A protegao da medula do doente deve ser estabelecida e pre- 
servada com o auxilio de manobras profilaticas e dispositivos 
de imobilizaqao ate que tal possibilidade tenha sido comple- 
tamente descartada atraves dos exames clinico e radiologico. 
A protegao da coluna cervical constitui o ceme dessa etapa 
do atendimento, e, caso seja necessaria a retirada dos dispo¬ 
sitivos de imobilizaqao cervical, algum membro da equipe 
sera designado exclusivamente para garantir manualmente 
o correto alinhamento das estruturas. A retirada do capacete, 
em vitimas de acidentes com motocicletas, e tambem uma 
etapa importante do atendimento inicial e deve ser realizada 
sempre com muito cuidado, mantendo-se a estabilizagao cer¬ 
vical durante a manobra, a ser conduzida por duas pessoas, 
preferencialmente com treinamento especializado. 

Apos realizar as manobras de pesquisa e garantia da 
adequada permeabilidade das vias respiratorias, se houver 
qualquer duvida sobre a capacidade do paciente em mante- 
la, deve-se estabelecer uma via respiratoria definitiva. Nes¬ 
ses casos, a intuba^ao orotraqueal sera o procedimento de 
primeira escolha. A utilizagao da cavidade nasal deve ser 
evitada, ate mesmo para sondagem gastrica, nos casos de 
acometimento grave do tergo medio da face com suspeita 
de fraturas da base do cranio, pois existe a possibilidade de 
estabelecer falso trajeto com introdugao e posidonamento 
intracraniano de canulas. Na impossibilidade de realizar a 
intubagao oral, a cricotireoidostomia e o procedimento de 
eleigao, como medida de emergencia, para garantir a manu- 
tengao e perviedade de uma via respiratoria para o paciente. 5 
A traqueostomia nao e o metodo mais rapido, seguro e eficaz 
de obter acesso as vias respiratorias em situagoes de emer¬ 
gencia. A cricotireoidotomia e o procedimento invasivo de 
eleigao na emergencia, em paciente adulto, e o local da pun- 
gao, a membrana cricotireoidea (Fig. 49.IB Q), e facilmente 
palpavel anteriormente, logo abaixo da borda inferior da car- 
tilagem tireoide (1 na Fig. 49.1) e acima da borda superior da 
cartilagem cricoide (3 na Fig. 49.1), promovendo um acesso 
traqueal rapido, simples e de baixa morbidade. As principals 


indicagoes dessa condigao emergencial sao o insucesso na in- 
tubagao orotraqueal, graves traumas craniofaciais e situagoes 
de emergencia, principalmente em ambiente pre-hospitalar. 
Ja as principais contraindicagoes do procedimento incluem 
a intubagao previa por mais de 1 semana, doenga laringea 
preexistente e pacientes com idade inferior a 12 anos, ja que 
criangas exibem um grande risco de desenvolver estenose 
subglotica. 



Fig. 49.1 > A. Palpagao do espago cricotlreoideo. B. Espago cricoti- 
reoideo. o Cartilagem tireoide; local da cricotireoidostomia ;Q mem¬ 
brana cricotireoidea; cartilagem cricoide; local da traqueostomia; 
o cartilagem traqueal. 
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Fig. 49.2 > Demonstragao grafica da cricoti- 
reoidostomia. 


B. Respira^ao e Ventilagao 

A permeabilidade das vias respiratorias, por si so, nao 
significa ventilagao adequada. Uma respiragao eficiente exi- 
ge tambem o bom funcionamento dos pulmoes, da parede 
toracica e do diafragma para que a troca de gases seja pos- 
sivel com a oxigenagao sanguinea e a eliminagao do dioxido 
de carbono. Cada um desses elementos deve ser avaliado ra- 
pidamente com o intuito de estabelecer um diagnostico do 
status funcional da respiragao e ventilagao do doente. 

O torax deve estar exposto para se poder avaliar o ex- 
cursionamento da parede, e a ausculta deve ser realizada 
para confirmar o fluxo de ar nos pulmoes. A percussao po- 
dera sugerir a presenga de ar ou sangue no torax, enquanto 
a inspegao e a palpagao poderao detectar lesoes capazes de 
comprometer a estabilidade da ventilagao. As lesoes que po- 
dem prejudicar de imediato a ventilagao sao o pneumotorax 
hipertensivo, o torax instavel com contusao pulmonar, o 
hemotorax macigo e o pneumotorax aberto, todas passiveis 
de identificagao no exame primario, exigindo medidas tera- 
peuticas imediatas para controle e estabilizagao da fungao. 
O hemotorax e o pneumotorax simples, as fraturas de cos- 
telas e as contusoes pulmonares podem tambem compro- 
meter a ventilagao; entretanto, com uma evolugao mais ar- 
rastada e menos grave, poderao ser identificadas no exame 
secundario. 

A correta identificagao e diferenciagao de problemas ven- 
tilatorios e de obstrugao de vias respiratorias superiores 
pode se configurar numa tarefa dificil em face de condigoes 
extremas com intensa dispneia e taquipneia. A observagao 
sistematizada do paciente, levando em conta a possibilidade 
das diversas entidades patologicas, e o que deve orientar as 
condutas no sentido de reverter desvios e preservar a fun¬ 
gao respiratoria, atraves do correto diagnostico com identi¬ 
ficagao precisa do problema. Esses cuidados deverao evitar 
condutas equivocadas, pelas quais manobras indevidas pos- 
sam, inclusive, agravar a insuficiencia respiratoria, como, 
por exemplo, uma intubagao com ventilagao vigorosa em 
face de dificuldade ventilatoria devida a um pneumotorax 
simples ou hipertensivo. Tambem por isso, as condutas de- 
vem ser sistematica e periodicamente reavaliadas, de acordo 
com a evolugao do paciente. O pneumotorax hipertensivo. 


por exemplo, compromete acentuada e agudamente a ven¬ 
tilagao e a circulagao, razao pela qual, quando suspeitado, 
deve ser tratado imediatamente por descompressao toracica. 
Todo doente traumatizado deve receber oxigenoterapia su- 
plementar, seja pela intubagao ou por mascara ventilatoria. 

C. Circulagao e Controle da Hemorragia 

Ahemorragia e a principal causa de morte pos-traumati- 
ca, podendo ser evitada atraves de uma rapida e adequada 
abordagem emergencial. Ahipotensao em doentes trauma- 
tizados deve ser considerada como hipovolemica ate prova 
em contrario; portanto, e essencial a avaliagao rapida e pre¬ 
cisa do estado hemodinamico nesses casos. Os principals 
elementos clinicos que oferecem informagoes importantes 
e dentro de poucos segundos sao o nivel de consciencia, a 
coloragao da pele e o pulso. Quando o volume sanguineo 
esta diminuido, a perfusao cerebral pode hear criticamente 
prejudicada, resultando em alteragao do nivel de conscien¬ 
cia. Contudo, um doente consciente tambem pode ter per- 
dido uma quantidade significativa de sangue. A cor da pele 
tambem pode ser importante na avaliagao da hipovolemia, 
sendo claro que um doente traumatizado com pele rosada, 
sobretudo na face e nas extremidades, raramente esta criti¬ 
camente hipovolemico. Ao contrario, a palidez cutanea da 
face e das extremidades e sinal indicativo de hipovolemia. 
A palpagao de um pulso central de facil acesso (femoral ou 
carotideo) deve tambem ser realizada avaliando-se a quali- 
dade, frequencia e regularidade. Pulsos perifericos cheios, 
lentos e regulares geralmente representam sinais de nor¬ 
movolemia relativa em doente que nao esteja em uso de 
bloqueadores beta-adrenergicos, enquanto o pulso rapido 
e filiforme e habitualmente um sinal de hipovolemia no 
paciente traumatizado, embora possa haver outras causas. 
Da mesma forma, uma frequencia normal de pulso nao e 
garantia absoluta de que o doente esteja normovolemico. 
Quando irregular, o pulso costuma ser um alerta para uma 
potencial disfungao cardiaca. 6 A ausencia de pulsos cen¬ 
trals, nao relacionada a fatores locais, determina a necessi- 
dade de uma agao imediata de reanimagao para restaurar 
o deficit sanguineo e o debito cardiaco, evitando a morte 
do doente. 
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Hemorragias externas devem ser identificadas e contro- 
ladas no exame primario. O controle mais rapido e efetivo 
contra perda sanguinea externa pode ser obtido pela pressao 
manual direta sobre o ferimento. Talas inflaveis tambem aju- 
dam no controle da hemorragia, entretanto, elas devem ser 
transparentes para permitir a monitoragao de eventuais san- 
gramentos locais. Os tomiquetes nao devem ser utilizados (a 
nao ser em circunstancias raras, tais como a amputagao trau¬ 
matica de uma extremidade), pois causam esmagamento de 
tecidos e isquemia distal. Em regime de emergencia, o uso de 
pingas hemostaticas nao e aconselhavel, pois consome mui- 
to tempo, alem do que essas pingas podem lesar estruturas 
proximas, como nervos, glandulas etc. Hemorragias dentro 
do torax e do abdome, nas partes moles ao redor de fraturas 
graves de ossos longos, no espago retroperitoneal, em decor- 
rencia de fratura pelvica ou como resultado de ferimentos 
penetrantes do tronco, sao as causas mais comuns de perdas 
ocultas de sangue. 7 

if 

E importante ressaltar as variagoes de comportamento em 
certos grupos populacionais, uma vez que a resposta a per¬ 
da sanguinea nao se da de modo semelhante ou mesmo de 
modo normal em doentes idosos, criangas, em atletas e em 
individuos que apresentam doengas cronicas. Os pacientes 
idosos, mesmo quando sadios, tern uma capacidade limitada 
de aumentar sua frequencia cardiaca; dessa forma, perde-se 
um dos sinais mais precoces de hipovolemia, que e a taquicar- 
dia. Alem disso, a pressao sanguinea nao guar da correlagao 
significativa com o debito cardiaco em doentes idosos. Por 
outro lado, as criangas costumam ter uma reserva fisiologica 
exuberante e, frequentemente, demonstram poucos sinais de 
hipovolemia, mesmo quando existem perdas volemicas sig- 
nificativas, entretanto, quando a deterioragao hemodinamica 
ocorre, ela pode ser muito rapida e catastrofica. O atleta bem 
condicionado possui mecanismos de compensagao muito 
semelhantes aos da crianga, apresentando uma bradicardia 
relativa sem demonstrar o nivel habitual de taquicardia com 
a perda volemica. A presenga de doengas associadas e a uti- 
lizagao cronica de medicamentos sao tambem fatores que, 
raramente conhecidos pela equipe de emergencia, tambem 
podem contribuir para uma resposta hemodinamica nao 
convencional. Assim, por todos esses motivos, e conveniente 
adotar uma atitude de alerta e de ceticismo quanto ao estado 
hemodinamico normal do doente traumatizado. 

D. Incapacidade (Avalia^ao Neurological 

Ao final do exame primario, realiza-se uma avaliagao neu¬ 
rologica rapida que visa estabelecer o nivel de consciencia do 
doente, assim como o tamanho da pupila e sua reagao. Uma 
maneira mnemonica simples de avaliar o nivel de conscien¬ 
cia e o metodo AVDN - Alerta/resposta ao estimulo Verbal/ 
so responde a Dor/Nao responde a nenhum estimulo. A es- 
cala de Coma de Glasgow (GCS) e uma avaliagao neurologi- 
ca mais diferenciada, tambem rapida e simples, que oferece 
melhor controle do prognostico na evolugao do doente. Se 
nao realizada durante o exame primario, a GCS deve ser 
feita como parte de uma avaliagao neurologica quantitativa 
mais pormenorizada no exame secundario. 


Quadro49.1 ^ Escala de Coma de Glasgow 


Abertura ocular 

Espontanea 

4 

Ordem verbal 

3 

Dor 

2 

Sem resposta 

1 

Melhor resposta verbal 

Orientado 

5 

Confuso 

4 

Palavras irtaproprtadas 

3 

Sons 

2 

Sem resposta 

1 

Melhor resposta motora 

Obedece a comando verbal 

6 

Local iza dor 

5 

Flexao normal 

4 

Decorticagao 

3 

Descerebragao 

2 

Sem resposta 

1 


O rebaixamento do nivel de consciencia pode representar 
diminuigao da oxigenagao e/ou na perfusao do sistema ner- 
voso central, podendo ser ainda o resultado de um trauma 
direto ao parenquima cerebral. 8 Tal situagao implica a neces- 
sidade imediata de reavaliagao sistematizada da ventilagao, 
da oxigenagao e da perfusao. O abuso de alcool e/ou de ou- 
tras drogas pode tambem alterar o nivel de consciencia do 
doente; no entanto, excluidas hipoxia e hipovolemia, toda 
alteragao do nivel de consciencia deve ser considerada como 
originaria de um trauma ao sistema nervoso central ate pro- 
va em contrario. A despeito de um atendimento apropriado 
sob todos os aspectos, o doente com trauma cranioencefalico 
fechado pode sofrer rapida e grave deterioragao neurologi¬ 
ca. O intervalo lucido comumente associado ao hematoma 
epidural agudo e um exemplo classico de situagao na qual 
o doente pode chegar ao servigo de emergencia consdente e 
comunicando-se verbalmente, entretanto evolui para o obito 
precoce. A reavaliagao neurologica pode minimizar esse pro- 
blema ao permitir a detecgao de mudangas comportamentais 
durante o acompanhamento do doente, da mesma forma que 
pode ser necessario voltar ao exame primario e confirmar que 
a via respiratoria esteja permeavel, que a ventilagao esteja 
adequada e que a perfusao cerebral esteja conservada. Uma 
interconsulta de urgencia com o neurocirurgiao e etapa fun¬ 
damental para conduzir outros investimentos diagnosticos e 
terapeuticos, que podem ate mesmo culminar com a indica- 
gao de resolugao cirurgica emergendal pelo espedalista. 9 

E. Exposi^ao/Controle do Ambiente 

O doente deve ser totalmente despido, usualmente cor- 
tando-lhe as roupas para facilitar o acesso adequado e o 
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exame completo. Apos terem sido removidos os trajes, to- 
das as areas do corpo sao observadas sistematicamente a 
procura de outras lesoes associadas, como fraturas, lesoes 
cortantes/contusas/perfurantes, queimaduras, hematomas 
etc. Para tanto, a movimentagao do paciente deve ser fei- 
ta pela equipe treinada, preservando-se o alinhamento da 
coluna vertebral com estabilidade e seguranga. Completada 
a avaliagao geral em busca de novas lesoes e outros sinais 
de agressao, e imperativo que o doente seja protegido por 
cobertores aquecidos ou com dispositivos de aquecimento 
externo para prevenir a ocorrencia de hipotermia no servigo 
de emergencia. Para tanto, os fluidos intravenosos devem 
ser aquecidos antes da infusao, e a temperatura ambiente 
deve ser mantida em niveis adequados. O mais importante e 
garantir a temperatura corporea do doente, e nao o conforto 
da equipe de atendimento. 10 

As vitimas de trauma podem chegar ao servigo de emer¬ 
gencia ja apresentando hipotermia. Alguns traumatizados, 
que precisam receber transfusoes macigas ou infusoes abun- 
dantes de cristaloides, tomam-se hipotermicos a despeito de 
esforgos agressivos para manter sua temperatura corporea. 
Assim, a solugao desse problema pode ser encaminhada 
pelo controle precoce da hemorragia, o que pode exigir in- 
tervengoes cirurgicas ou aplicagao de dispositivos extemos, 
por exemplo, para reduzir o volume pelvico em determina- 
dos tipos de fraturas de bacia. Os esforgos para reaquecer o 
doente e para evitar a hipotermia devem ser considerados 
tao importantes quanto qualquer outro componente do exa¬ 
me primario ou da fase de reanimagao. 11 

► MEDIDAS AUXILIARES 
Monitora^ao Eletrocardiografica 

E necessaria em todos os pacientes traumatizados. A 
presenga de arritmias, incluindo taquicardias inexplicaveis, 
fibrilagao atrial, extrassistoles ventriculares e alteragoes no 
segmento ST, pode indicar trauma cardiaco contuso. A ativi- 
dade eletrica sem pulso, tambem conhecida como dissocia- 
gao eletromecanica, pode indicar tamponamento cardiaco, 
pneumotorax hipertensivo e/ou hipovolemia profunda. Bra- 
dicardias, condugao aberrante e extrassistoles tambem sao 
devidas a hipoxia, hipoperfusao e hipotermia. 

Sondagens Urinaria e Gastrica 

Sao importantes medidas de suporte que poderao auxi- 
liar na sequence do exame primario e na reanimagao. O de- 
bito urinario e um indicador sensivel da volemia do doente e 
reflete a perfusao renal. A sondagem vesical de demora deve 
ser instituida, com excegao dos casos em que exista suspei- 
ta de lesao uretral por sangue no meato peniano, equimo- 
se perineal e fraturas pelvicas. Ja a sondagem gastrica esta 
indicada para reduzir a distensao estomacal e diminuir os 
riscos de aspiragao, desde que bem posicionada e conectada 
a um eficiente sistema de sucgao. Nos casos de fratura do 
tergo medio da face, com suspeita de acometimento da pla- 
ca crivosa do etmoide, a sondagem nasal deve ser abolida e 
substituida pela via oral. 


Frequencia Respiratoria, Pressao Arterial, 
Oximetria de Pulso e Gasometria Arterial 

Oferecem dados importantes para avaliar a eficiencia das 
medidas de reanimagao atraves dos parametros fisiologicos 
obtidos durante e logo apos o exame primario. Algumas si- 
tuagoes de evolugao rapida podem alterar esses parametros, 
com maior ou menor gravidade; entretanto, sempre repre- 
sentam risco ao doente e funcionam como sinal de alerta, 
indicando a necessidade de reavaliagao sistematizada do 
exame primario. 

Radiografias e Procedimentos 
Diagnosticos 

Devem ser realizados de maneira racional e sem retardar 
a reanimagao do doente. As radiografias anteroposteriores 
do torax e da pelve podem oferecer informagoes uteis para 
guiar os esforgos de reanimagao nas vitimas de trauma fe- 
chado. Podem detectar lesoes capazes de ameagar a vida do 
doente e que exigem tratamento imediato, ou pela identifica- 
gao e restabelecimento da melhor fungao pulmonar, ou, ain- 
da, por evidenciarem fraturas que indiquem a necessidade 
de transfusoes sanguineas precoces. Uma radiografia lateral 
de coluna cervical que demonstre lesao e sempre um acha- 
do importante, enquanto, quando negativa ou tecnicamente 
inadequada, nao exclui a presenga de lesao cervical. Esses 
filmes podem ser realizados na propria area de reanimagao, 
usualmente com aparelho portatil de raios X, mas sem inter¬ 
romper o processo de reanimagao. 

A irrigagao peritoneal diagnostica e a ultrassonografia 
abdominal constituem-se em instrumentos uteis para a de- 
tecgao rapida de sangramento oculto intra-abdominal. Seu 
uso depende da qualificagao e experiencia da equipe, e tal 
identificagao precoce pode indicar a necessidade do controle 
cirurgico da hemorragia. 

[> EXAME SECUNDARIO ETRANSFERENCIA 
DO DOENTE 

O exame secundario so deve ser iniciado quando comple- 
tado o exame primario e as medidas de reanimagao tiverem 
sido adotadas, com o doente demonstrando tendencia para 
normalizagao de suas fungoes vitais. Procura-se focalizar mi- 
nuciosamente a historia clinica e o exame fisico completo, 
incluindo a reavaliagao de todos os sinais vitais. Cada regiao 
do corpo deve ser avaliada exaustivamente em busca de 
lesoes e sinais patologicos. Procedimentos espedais, como 
exames radiologicos especificos e estudos laboratoriais, sao 
tambem providenciados em associagao. 

Nessa fase, ou mesmo durante o exame primario, a equi¬ 
pe de atendimento podera levantar informagoes suficientes 
para estabelecer a necessidade de transference do doente 
para outro servigo. Se as lesoes encontradas excedem a ca- 
paddade da instituigao em fornecer tratamento adequado, 
o processo de transference deve ser iniciado tao logo tal ne¬ 
cessidade seja identificada, com a ajuda de um profissional 
administrative e sob a orientagao do medico responsavel. O 
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atraso em transferir o doente para uma instituigao dotada 
dos recursos necessarios e mais adequados pode aumentar 
significativamente os riscos de mortalidade. 

► ESPECIFICIDADES DO TRAUMA DE FACE 

Existem algumas situagoes dinicas que, especificamente 
no traumatismo facial, merecem especial destaque quanto ao 
melhor procedimento a ser adotado. Uma cuidadosa limpeza 
com aspiragao local ajuda a prevenir obstrugao por fluidos ou 
corpos estranhos, enquanto o realinhamento cervical, com tra- 
donamento da mandfbula para frente e colocagao de canula de 
Guedel, impede a obstrugao pela queda da lingua, sobretudo 
nas fraturas cominutivas mandibulares e lesoes neurologicas 
mais intensas. 12 Aequipe deve estabelecer uma atengao especial 
para a possibilidade de obstrugao por corpo estranho. Proteses, 
ou mesmo elementos dentarios livres na cavidade oral, poderao 
deslocar-se, provocando obstrugoes no decorrer do atendimen- 
to. Corpos estranhos extemos tambem podem estar presentes, 
como pedagos de vidro, madeira, plasticos, dentre outros. 

O sangramento nas lesoes faciais costuma ser intenso 
pela rica vascularizagao do segmento cefalico. No trata- 
mento emergencial, nao se deve utilizar o clampeamento de 
vasos as cegas, a fim de evitar graves lesoes iatrogenicas a 
estruturas nobres adjacentes, como nervos, ductos e outras. 
A compressao pontual e o metodo de escolha para hemosta¬ 
sia na emergencia, ate que se possa promover uma melhor 
exploragao cirurgica das lesoes. 13 Traumatismos que afetam 
a area da mucosa nasal costumam cursar com sangramento 
profuso, devido a grande vascularizagao, especialmente da 
zona de Kiesselbach, ao nivel do septo nasal anterior, com 
anastomoses entre os ramos terminais das arterias carotidas 
externa e interna. 14 Um tamponamento nasal anterior rigo- 


rosamente realizado geralmente resolve o problema em 95% 
dos casos. Algumas vezes, o sangramento pode continuar 
por conta de um tamponamento ineficaz realizado por maos 
inexperientes; assim, e sempre valida a tentativa de retirar o 
tampao anterior e refaze-lo adequadamente. Se, ainda assim, 
isso nao surtir efeito, poderemos langar mao do tampona¬ 
mento posterior associado, ressaltando que a sua indicagao 
e pouco frequente nos casos de traumatismo facial. E impor- 
tante lembrar que todo tamponamento nasal devera ser re- 
tirado por volta de 24 h, caso haja a possibilidade de fratura 
nasoetmoidal e consequente fistula liquorica associada, a fim 
de nao promover uma contaminagao ascendente, com possi- 
vel meningite bacteriana. O hematoma submucoso de septo 
nasal e tambem uma condigao frequentemente encontrada 
nos pacientes vitimas de traumatismos nessa regiao, e deve 
ser imediatamente drenado para evitar complicagoes infec- 
dosas graves, podendo cursar com destruigao da cartilagem 
quadrangular e consequente selamento do dorso nasal. 13 

Traumatismo Facial Letal 

Um aspecto interessante na avaliagao inidal do trauma e 
ate que ponto as lesoes da face propriamente ditas podem 
significar ameaga a vida do doente. A evolugao do exame pri- 
mario e reanimagao - ABCDE - devem seguir rotineiramen- 
te, inclusive com a necessidade de retomar a algum item que 
ja tenha sido avaliado previamente. E muito importante que 
o possivel aspecto bizarro, aparentemente denotando maior 
gravidade de determinadas lesoes, nao desvie a equipe de se¬ 
guir essa ordem fundamental no atendimento, uma vez que 
essa e a forma mais eficiente de fornecer um suporte adequa- 
do a manutengao da vida no periodo inidal do trauma. Nem 
sempre as lesoes mais "feias" sao as mais "perigosas". 



Fig. 49.3 t> A. Avufsao trauma¬ 
tica de tergo medio da face por 
acidente automobilfstico. B. Pos- 
operatorio. 
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Os trabalhos de Renee Le Fort 13 (1900) e Flavio Sturla 1 * 
(1980) nos oferecem referencias importantes para a melhor 
compreensao da biodinamica dos traumatismos e do com- 
portamento dos ossos da face frente aos diversos impactos, 
indicando como eles se comportam frente a potencial letali- 
dade dessas lesoes, que tendem a se propagar ao parenqui- 
ma cerebral. A face funciona como um air bag , absorvendo 
muitos dos impactos recebidos atraves de sua estrutura^ao 
tridimensional. A chamada "aeragao" do esqueleto facial 
delimitada pelos ossos compactos e laminares estabelece os 
pilares de sustentaqao, que, juntos, servem para atenuar e 
decompor a intensidade da energia cinetica imposta pelo 
impacto. 

Ricardo Cruz 17 realizou um estudo que verificou as areas 
da face cujo traumatismo representa maior potencial de le- 
talidade, atraves de necropsias em 50 cadaveres vitimas de 
traumatismos isoladamente craniofaciais. Suas observances 
levaram a class ificagao de quatro areas de impacto facial, a 
saber: a area zigomatotemporal (IV), que caracteriza impac¬ 
to exclusivamente lateral; a area zigomatorbital (III), que ca¬ 
racteriza impacto anterolateral; e as areas nasomaxilar (II) e 
nasoglabelar (I), que caracterizam impacto anterior. As areas 
I e II foram consideradas as mais frequentemente associa- 
das ao obito por traumatismo craniofacial, sendo a regiao 
nasoglabelar a principal delas. Ficou claro, no estudo desse 
autor, que os traumatismos letais envolvendo fraturas nas 



Fig. 49.4 ► Areas de impacto facial com potencial ietalidade. 


areas I e II, mais especificamente na regiao nasoglabelar, 
apresentavam acometimento frontoetmoidal e consequente 
comunicagao com a fossa craniana anterior. Dai a importan- 
cia de diagnosticar adequadamente as lesoes traumaticas 
nesse nivel, instituindo-se o tratamento adequado a fim de 
evitar as possiveis complicates. Pacientes vitimas de gra¬ 
ves impactos frontais no ter go medio da face merecem um 
acompanhamento multidisciplinar por especiaiistas em neu- 
rocirurgia e cirurgia craniomaxilofadal, visto que podem ser 
considerados como potencialmente associados a lesao cra- 
nioencefalica grave. 

> REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

1. Sauaia A, Moore FA, Moore EE, Moser KS, Brennan R, Read RA. Epi¬ 
demiology of trauma deaths: a reassessment. J Trauma, Feb 1995; 
38(2): 185-93. 

2. American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support Program 
for Physicians. 7 th ed. Chicago, IL, 2004. 

3. Parker MM. Critical care and disaster management. Crit Care 
Med, 2006/03; 34(3 suppl):S52-5. 

4. Frink M, Zeckey C, Mommsen P et at Polytrauma management - a 
single centre experience. Injury, Nov 2009; 40 (suppl4):S5-ll. 

5. Salvino CK, Dries D, Gamelli R, Murphy-Macabobby M, Marshall W. 
Emergency cricothyroidotomy in trauma victims .} Trauma, Apr 1993; 
34(4):503-5. 

6. Proctor KG, Atapattu SA, Duncan RC. Fleart rate variability index in 
trauma patients. / Trauma, Jul 2007; 63{l):33-43. 

7. Blackmore CC, Cummings P, Jurkovich GJ, Linnau KF, Hoffer EK, 
Rivara FP. Predicting major hemorrhage in patients with pelvic frac¬ 
ture. J Trauma, Aug 2006; 61(2):346-52. 

8. Marik PE, Varon J, Trask T. Management of head trauma. 
Chest, Aug 2002; 12 2 (2): 699-711. 

9. Fakhry SM, Trask AL, Waller MA, Watts DD. Management of brain- 
injured patients by an evidence-based medicine protocol improves 
outcomes and decreases hospital charges. ] Trauma, Mar 2004; 
56(3):492-9; discussion 499-500. 

10. Tisherman SA, Barie P, Bokhari F, Bonadies J, Daley B, Diebel L et 
al. Clinical practice guideline: endpoints of resuscitation. J Trauma, 
Oct 2004; 57(4}:898-912. 

11. Mackersie RC. Pitfalls in the evaluation and resuscitation of the trau¬ 
ma patient. Emerg Med Clin North Am, Feb 2010; 28(l):l-27. 

12. Leigh J, Neil-Dwyer G, Rowe NL, Williams JL 1. Primary care. In: 
Williams JL (l 5t ed.). Rowe and Williams Maxillofacial Injuries. London: 
Churchill Livingstone, 1994, p 65-92. 

13. Cruz RL. Assistenda imediata ao traumatizado de face. In: Psillakis 
JM; Zanini, AS; Melega et al. Cirurgia Craniomaxilofadal: Osteotomias 
esteticas da face. Sao Paulo: MEDSI, 1987, p 463-475. 

14. Kawakami H, Goes CHFS, Arantes HL, Kawasaki MC, Melega JM. 
Atendimento inicial e exame fisico do traumatizado de face. In: Me¬ 
lega JM (eds.). Cirurgia Plastica Fundamentos e Arte - Cirurgia repara- 
dora de cabega e pesco^o. Sao Paulo: MEDSI, 2002, p 347-357. 

15. Le Fort R. Experimental study of fractures of the upper jaw. Rev Chir 
Paris, 1901; 23:208-360. The classic reprint. Plast Reconstr Surg 1972; 
50:497-506. 

16. Sturla F, Absi D, Buquet Jr. Anatomical and mechanical consider¬ 
ations of craniofadal fractures: An experimental study, j Plas Reconstr 
Surg, 1980; 66(6):815-820. 

17. Cruz RL. Trauma craniofacial letal: consideragoes anatomoclinicas. 
In: Psillakis JM, Zanini AS, Melega et al. Cirurgia Craniomaxilofadal: 
Osteotomias esteticas da face. Sao Paulo: MEDSI, 1987, p 477-483. 






Fratura Nasal 


Mateus C. Kawasaki 



k INTRODUgAO 

A fratura nasal e a fratura mais comum da face e a terceira 
do esqueleto em geral. Isso ocorre por ser uma estrutura pro- 
eminente e com ossos mais frageis que os demais. 

Dentre os mecanismos causadores das fraturas, os mais 
comuns sao os traumas diretos relacionados com lesoes na 
pratica de esportes, violencia interpessoal, quedas, aciden- 
tes automobilisticos, acidentes domesticos. A gravid ade da 
lesao esta relacionada com o mecanismo do trauma e a vio¬ 
lencia do impacto envolvida no evento. 

No entanto, por serem muitas das fraturas subclmicas 
e muitas outras estarem associadas a traumatismos multi- 
plos, uma elevada porcentagem delas nao sao tratadas no 
momento da lesao. Na maioria das vezes, essas fraturas nao 
tratadas levam a obstrugao nasal cronica e sao responsaveis 
por muitos dos procedimentos realizados para septoplastia 
por obstrugao e desvio de septo. Com uma intervengao pre- 
coce adequada, essas fraturas podem ser restauradas ao seu 
estado pre-operatorio, evitando muitas das complicagoes 
tardias. 

> ANATOMIA 

Anatomicamente, o nariz e uma estrutura piramidal, sus- 
tentada por elementos osseos e cartilaginosos, dividida in- 
ternamente pelo septo nasal em duas cavidades recobertas 
por mucosa. A sua cobertura e feita por musculo e subcuta- 
neo escasso, e por fim, pele. 

Os ossos que constituem o nariz, responsaveis pelo su- 
porte do tergo proximal, sao processos nasais do osso fron¬ 
tal, processos frontais da maxila, os ossos nasais, o vomer e a 
lamina perpendicular do osso etmoide (Figs. 50.1 e 50.2). 

As cartilagens nasais (Fig. 50.1) que conferem suporte 
para a porgao distal do nariz sao laterals superiores (triangu¬ 
lares) e laterals inferiores (alares). 

Todas essas estruturas encontram-se conectadas entre si, 
com sobreposigoes entre elas nas areas de encontro, sendo 
mantidas assim atraves da continuidade entre periosteo e 
pericondrio. 

A vascularizagao nasal e profusa e provem das carotidas 
internas e externas. Os ramos da carotida interna sao: ramos 


anteriores e posteriores da arteria etmoidal e arteria nasal 
dorsal (ramos da oftalmica). Os ramos da arteria carotida 
externa sao: arteria esfenopalatina, arteria palatina maior e 
arteria infraorbitaria (ramos da arteria maxilar), arteria la¬ 
bial superior, arteria nasal lateral e arteria angular (ramos 
da arteria facial). A anastomose de ramos das arterias facial, 
maxilar e oftalmica na regiao anterior do septo forma o plexo 
de Kiesselbach, que pode originar sangramentos volumosos 
nos traumas septais. 

A inervagao do nariz e feita pelos seguintes nervos: et¬ 
moidal anterior (pele do dorso e ponta nasal), infratroclear 
(pele da regiao superolateral), infraorbitario (porgao interior 
do nariz e labio superior) e palatais (septo nasal e palato an¬ 
terior). 

D> DIAGNdSTICO 

A avaliagao initial deve seguir o atendimento padrao para 
pacientes politraumatizados conforme preconizado pelo 
ATLS. Apos descartadas lesoes associadas que necessitem de 
atendimento prioritario, deve-se detalhar as queixas nasais, 


Gta be !a 
Osso nasal 


Processo frontal 
da maxila 


Cartilagem 
nasal lateral 

Cartilagem 
alar maior 


Cartilagens 
alares me no res 



Vista lateral esquerda 

Fig. 50.1 Visao externa das estruturas de sustentagao nasal. 
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Maxila, processo 
Cavidade oral palatino 

Fig. 50.2 ► Visao do septo nasa 


com enfoque nos seguintes pontos, que podem contribuir 
para o diagnostico e planejamento cirurgico: 

1. Historia 

a. Mecanismo de trauma: natureza do agente agressor, 
intensidade de diregao do trauma. 

b. Sintomas locais: epistaxe, dor, obstrugao nasal, diplo¬ 
pia. 

c. Antecedentes pessoais e familiares: doen^as previas, 
alergias, uso de medicares, queixas nasais previas, 
deformidades preexistentes, traumas ou cirurgias pre¬ 
vias. 

2. Inspe^ao 

a. Epistaxe (patognomonico de fratura nasal). 

b. Desvio da piramide nasal, selamento do dorso nasal, 
telecanto. 

c. Edema local. 

d. Equimose. 

e. Epifora (indicativo de lesoes mais graves, acometendo 
o duto lacrimal). 

f. Laceragao de partes moles. 

3. Palpatjao e rinoscopia ou nasofibroscopia 

a. Palpagao de piramide nasal, processos nasal do frontal 
e frontal da maxila e rebordo orbitario, atentando para 
desnivelamento, crepitagao e dor local. 

b. Visualizagao da cavidade nasal para investigar hema¬ 
toma septal, fraturas e desvios do septo, sangramento 
ativo e lesoes de partes moles. 



Fig. 50.3 > A. Fratura nasal em vista de perfil evidenciando selamento 
do dorso nasal e equimose periorbitaria. B. Paciente em vista frontal com 
importante laterorrinia secundaria a fratura nasal. 


4. Exames complementares 

a. Radiografia nas incidencias em perfil, Caldwell e Wa¬ 
ters sao registros auxiliares para a complementagao do 
diagnostico, mas principalmente para a documenta^ao 
da lesao. 

b. Tomografia computadorizada e o melhor exame para a 
investigagao de fraturas nasais, fundamental nos casos 
com historia de mecanismos de trauma de alta energia e 
nas suspeitas de fratura nasoetmoidorbitaria (Fig. 50.4). 

> CLASSIFICA^AO 

A classificagao mais utilizada para fratura nasal e a de 
Stranc, que esta relacionada a lesoes decorrentes de impacto 
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Fig. 50.4 ► Tomografia computadorizada em corte axial (seta amarela), 
fratura do osso nasal proprio esquerdo (seta preta), fratura de septo. 


frontal e e dividida em tres grupos: (1) lesoes da piramide 
nasal e septo, anteriormente; (2) lesoes da base da pirami¬ 
de nasal e septo, posieriormente; (3) lesoes que envolvem a 
maxila e frontal, caracterizando uma fratura nasoetmoidor- 
bitaria (Fig. 50.5). 

Natvig e Dingmann adotaram uma classifica^ao que se- 
para as fraturas nasais em oito grupos (de 1 a 8), com com- 
prometimento progressivamente maior de desvio e comi- 
nui^ao: (1) isolamento de um osso nasal com deslocamento 
inferolateral; (2) separagao dos ossos nasais na linha media e 
da apofise frontal da maxila com septo intacto; (3) fratura em 
livro aberto com fratura septal; (4) fratura dos ossos nasais 
com deslocamento posteroinferior; (5) fratura cominutiva 
dos ossos nasais e das partes anteriores das apofises frontais 
e do septo nasal; (6) fratura do septo nasal com separagao 
dos ossos da apofise frontal da maxila com elevagao do dor- 
so nasal; (7) semelhante a 6, entretanto com fratura em dois 


niveis da apofise frontal da maxila; (8) comprometimento do 
espago infraorbitario. As fraturas classificadas como Natvig 
2,3 e 4 ocorrem mais comumente em criangas por nao ter ha- 
vido ainda a fusao entre os ossos proprios do nariz na linha 
media (Fig. 50.6). 

^ FRATURA NASAL EM CRIAN^AS 

Acredita-se que muitas deformidades septais em adultos 
sejam devidas a trauma menor na infancia. A medida que 
o leve desvio evolui, pode ocasionar obstrugao nasal pro¬ 
gressiva e deformidades. O nariz de uma crianga difere do 
de um adulto de varias maneiras. Especificamente, o nariz 
e subdesenvolvido e apresenta menor projegao anteropos¬ 
terior, e composto em grande parte de cartilagem e possui 
varios centros de crescimento. Como resultado, o trauma na¬ 
sal pediatrico frequentemente leva a um d i lema diagnostico 
e terapeutico. 

O nariz imaturo e mais susceptivel de ser assoeiado a ou- 
tras fraturas da face, por que a projegao nasal e muito menos 
proeminente; portanto, um impacto na lace, em geral, tam- 
bem e distribuido a maxila e areas adjacentes. Como apre¬ 
senta muita cartilagem em sua estrutura, o nariz da crianga e 
faci I; nente compressivel e absorve pouco da energia do trau¬ 
ma, transmitindo a forga para as estruturas adjacentes da 
face. Isso leva a um maior edema regional e tende a dissimu- 
lar a extensao do envolvimento nasal na faixa etaria pedia- 
trica. Portanto, o exame clmico nesse grupo de pacientes e 
prejudicado devido as particularidades anatomicas e, mui¬ 
tas vezes, por ser o paciente pouco coiaborativo. 

A intervengao cirurgica esta indicada para fraturas com 
desvio que resultam em deformidade estetica ou obstrugao 
das vias respiratorias. A abordagem predominante da fra¬ 
tura nasal pediatrica e a redugao fechada. Deve-se observar 
que os elementos osseos frequentemente estao envolvidos 
em fraturas do tipo "galho verde" e podem ser resistentes a 
manutengao na posigao desejada. 

Embora muitos cirurgioes tenham defendido o reparo 
imediato de tod os os desvios de septo secundarios ao trauma 
de parto, a corregao e necessaria apenas no caso de obstrugao 



Fig. 50.5 h Classificagao de Stranc para fraturas nasais. 
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Fig. 50.6 Classlficagao de fratura nasal adotada por Natvig e Dingmann. 


das vias nasais, uma vez que o recem-nascido e respirador 
nasal obrigatorio. 

t> documenta^Ao fotogrAfica 

A documentagao fotografica da lesao deve ser considera- 
da uma parte essencial da avaliagao e preparo pre-operato- 
rio. Fotografias pre-trauma tambem devem ser obtidas para 
compreender a anatomia basal do paciente. Mayell consta- 
tou que cerca de 30% dos pacientes com uma fratura nasal 
tern deformidades nasais preexistentes. Tambem ha uma alta 
incidencia de insatisfagao do paciente (25-50% em alguns es- 
tudos), com o seu resultado pos-operatorio. As fotografias 
da fase aguda da lesao sao uteis para lembrar o paciente do 
seu grau de deformidade antes da intervengao cirurgica. 

> TRATAMENTO 

No tratamento da fratura nasal, tres fatores devem ser 
considerados no planejamento cirurgico: 

1. Momento da abordagem: 

• Imediato 

• Tardio 


2. Anestesia: 

• Local 

• Geral 

3. Tipo de abordagem: 

• Fechada (incruenta) 

• Aberta (cruenta) 

Momento da Abordagem 

A abordagem imediata somente e possivel quando do 
atendimento precoce do paciente e nos casos em que nao ha 
edema local importante, permitindo visualizar adequada- 
mente o contomo do nariz e, assim, produzir o efeito espera- 
do e adequado com a redugao cirurgica da fratura. Nos casos 
em que o edema ja esta estabelecido, ha uma dificuldade em 
determinar o adequado resultado da cirurgia; portanto, o 
tratamento cirurgico deve ser postergado ate uma melhora 
do edema local, preferencialmente entre o terceiro e setimo 
dia apos o trauma, principalmente em criangas. Em adultos, 
o prazo pode se estender ate 10 a 14 dias, porem o ideal e que 
seja realizado dentro da primeira semana, pois o processo de 
consolidagao se inicia logo apos o trauma, e, quanto mais tar- 
dia a corregao, maior o grau de consolidagao, o que dificulta 
a adequada corregao cirurgica da fratura. 
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Anestesia 

A abordagem anestesica podera ser feita atraves de blo- 
queio local ou anestesia geral. A anestesia local pura esta re- 
servada para pacientes adultos colaborativos, em corregoes 
imediatas e com fraturas nao complicadas. Tem como des- 
vantagens principals a possibilidade de que o sangue que es- 
corre posteriormente pelas coanas seja aspirado pelo pacien- 
te ou, menos gravemente, deglutido; ha tambem o descon- 
forto do procedimento, alem da distorgao do local da fratura 
pela infiltragao da solugao anestesica. A sedagao nao e reco- 
mendada, pois pode inibir o reflexo de tosse e deglutigao, 
potencializando a aspiragao de sangue pelo paciente. Como 
solugao anestesica de referenda, pode ser utilizada a xilo- 
caina 1% com vasoconstritor, na concentragao de 1:120.000, 
infiltrada no nervo infraorbitario e regioes glabelar, parana¬ 
sal e dorso nasal. O septo deve ser bloqueado atraves de in- 
trodugao de tampao nasal contendo a solugao anestesica. 

A anestesia geral e a utilizada na maioria dos casos. Tem 
carater eletivo e, portanto, permite o preparo clinico ade- 
quado do paciente e a protegao das vias respiratorias de 
aspiragao do sangramento secundario a redugao da fratura. 
Tambem permite a prevengao da deglutigao de sangue e da 
aspiragao do conteudo gastrico no ato operatorio, o que evita 
nauseas e vomitos no pos-operatorio secundarios a irritagao 
gastrica pelo sangue deglutido. 

Tipo de Abordagem 
Redugao Incruenta da Fratura 

Nos casos de fraturas nao cominutivas e nas cominutivas 
em menor intensidade, os segmentos osseos podem ser ali- 
nhados com auxilio do forceps de Walsh am, que e ideal para 
a manipulagao dos ossos nasais, e do forceps de Asche, no 
qual se posiciona o septo entre as suas pas, sendo assim pos- 
sivel alinhar o septo alem dos ossos nasais, superiormente. 
O alinhamento final e conseguido atraves da manipulagao 
digital externa. 

Apos o reposicionamento dos fragmentos osseos, a cavi- 
dade nasal deve ser tamponada com gaze vaselinada ou com 
pomada antisseptica para controlar o sangramento e evitar 
hematomas, oferecer suporte intemo para os fragmentos os¬ 
seos e evitar sequelas. Extemamente, e utilizado um molde 
que pode ser feito de gesso ou material termoplastico mol- 
davel, que imobiliza os fragmentos reposicionados durante a 
cirurgia, tendo o tamponamento intemo como suporte. 

Redugao Cruenta da Fratura 

As fraturas cominutivas mais graves e as fraturas naso- 
etmoido-orbitarias necessitam de tratamento atraves de 
abordagem direta dos fragmentos para reposicionamento e 
fixagao, alem da utilizagao de enxertos osseos quando ne- 
cessarios. Contudo, pode ser dificil man ter a redugao. Os 
ossos nasais necessitam ser mantidos em posigao por con- 
trapressao pelo assistente, enquanto o cirurgiao faz a fixagao 
de cada fragmento com fios de ago ou placa e parafuso (Fig. 
50.7). Alem disso, nesse tipo de fratura e comum a necessi- 
dade de uma amarria estabilizadora, com fio de ago, trans- 



Fig. 50.7 |> Representagao da sequencia de estabiiizagao aberta das 
grandes cominugdes nasais. 


fixando o nariz na apofise frontal da maxila de lado a lado, 
incluindo a pele, bilateralmente, e o septo com contengao ex¬ 
terna por placas de material rigido (Fig. 50.8). A abordagem 
aberta, devido ao descolamento das estmturas, aumenta a 
possibilidade de reabsorgao dos fragmentos osseos. 





Fig. 50.8 ► A. Fratura com grande cominugao. B. Corte axial do nariz re- 
presentando aspectos pre- e pos-operatorios da redugao e estabiiizagao da 
fratura nasal cominutiva. 
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Fig. 50.9 P A. Pre-operatorio de padente com fratura nasal tipo Stranc 3 ou tipo 8 de Natvig e Dingmann. El. Intraoperatorio de estabilizagao externa 
por amarria com fios de ago apos redugao e fixagao interna dos fragmentos osseos. C. Aspecto pos-operatorio recente ilustrando as placas externas de 
estabilizagao nas quais o fio de ago e fixado. 


Excepcionalmente, o septo pode ser abordado eletivamen- 
te na cirurgia quando o paciente tiver historia de obstrugao 
nasal associada ao desvio septal, ou quando o desvio septal 
impossibilitar a redugao adequada dos fragmentos osseos de 
uma fratura. 

k COMPLICAgOES PRECOCES 

As complicagoes precoces mais frequentes sao epistaxe e 
hematoma septal. 

A epistaxe ocorre com frequencia, mas em pequena quan- 
tidade e de forma autolimitada, geralmente controlada ape- 
nas com o tamponamento nasal anterior do intraoperatorio. 
Nos casos em que a epistaxe persiste, pode ser feito o tampo¬ 


namento posterior. Para as situagoes em que, mesmo com os 
tamponamentos, permanece sangramento importante, pode 
ser necessario considerar a ligadura ipsolateral da arteria es- 
fenopalatina (ramo da carotid a). 

[> COMPLICAGOES TARDIAS 

As complicagoes tardias mais frequentes sao: obstrugao na¬ 
sal, osteite, deformidade em sela, telecantos, epistaxe recorrente, 
laterorrinia, sinequias e epifora. A grande maioria das compli¬ 
cagoes tardias e sequelas estao associadas as fraturas de maior 
complexidade, como tambem a lesoes nao diagnosticadas ou 
nao tratadas adequadamente. Todas as complicagoes descritas 
necessitam de nova cirurgia para tratamento adequado. 



Fig. 50.10 P Visao superior 
de pre- (A) e pos-operatorio 
(B) de redugao incruenta de 
fratura nasal para corregao da 
laterorrinia. 
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Fratura de Maxila 


Adalberto Tadokoro • Cristina Destro 


^ introducAo 

A maxila e constituida por cavidades pneumaticas, ossos 
laminares e densos, os quais funcionam como amortecedo- 
res dos impactos sofridos na face. 

A fratura de maxila e a quarta mais frequente dentre as 
fraturas dos ossos da face, estando atras das fraturas nasal, 
mandibular e de zigoma. 

> ANATOMIA 

O maxilar e um osso duplo, formado pela jun^ao das 
duas maxilas na linha media, cujo crescimento e responsa- 
vel pelo alongamento vertical da face, entre os 6 e 12 anos 
de idade. No interior de cada maxila encontramos uma 
cavidade de paredes delgadas: o seio maxilar, revestido 
por mucosa. Essa cavidade esta em comunicagao com o 
meio externo atraves do ostio maxilar, localizado no inte¬ 
rior do meato medio da cavidade nasal, atraves do hiato 
semilunar. 

A maxila apresenta quatro processos, em conexao com 
outros ossos da face, compondo os pilares verticals da face. 
Os quatro processos da maxila sao: alveolar, frontal, zigo- 
matico e palatal. Tambem em contato com a maxila os ossos 
etmoide, esfenoide, lacrimal e nasal. 

A vasculariza^ao ocorre predominantemente pela arteria 
maxilar, ramo da arteria carotida externa, e pela arteria esfe- 
nopalatal, o ramo mais importante da arteria maxilar. 

Ainerva^ao e realizada pelo ramo maxilar do nervo trige- 
meo, e apresenta como principais divisoes o nervo alveolar 
anterossuperior (inerva dos incisivos ao primeiro molar) e o 
nervo alveolar posterior (inerva os molares). Os nervos al- 
veolares superiores sao responsaveis pela sensibilidade das 
mucosas da gengiva, seio maxilar, septo nasal e por^ao cuta¬ 
nea do ter^o medio da face. 

► CLASS!F 1CAO DAS FRATURAS 

Os pilares de sustentagao da maxila sao: medial (nasoma- 
xilar), lateral (zigomaticomaxilar) e posterior (pterigomaxi- 
lar), constituindo um arcabou^o para as cavidades oral, nasal 


e orbitaria. 1,2 Esses pilares sao os responsaveis por manter a 
correta posigao da maxila em rela^ao a mandibula, inferior- 
mente, e a base do cranio, superiormente. 3 

Nas regioes de maior fraqueza do esqueleto craniofacial 
ocorrem as linhas de fratura, sendo a Le Fort II a mais co¬ 
mum. 4 

Fratura Transversa Baixa 
(Le Fort I, Guerin, Duchange) 

Essa fratura tangencia a margem inferior do seio pirifor- 
me e estende-se lateralmente, pela parede anterior do seio 
maxilar, a tuberosidade da maxila ate o processo pterigoide. 

Fratura Piramidal (Le Fort H) 

Fratura que se inicia na regiao nasofrontal, apofise frontal 
da maxila, ossos lacrimais, rebordo orbitario inferior, sutura 
zigomaticomaxilar ate a parede lateral da maxila, com fratu¬ 
ra ou disjun^ao do processo pterigoide. 

Fratura de Disjunfao Craniofacial 
(Le Fort III) 

A fratura se inicia na sutura nasofrontal, paredes medial 
e inferior da orbita, atravessa as suturas zigomaticofron- 
tal e arco zigomatico, e, posteriormente, atinge o processo 
pterigoide. 5 ' 6 

Fratura Mediana da Maxila (Lannelongue) 

Disjun^ao mediana da maxila. Clinicamente ocorre um 
diastema dos incisivos centrais e lacera^ao da mucosa pa¬ 
latal. 7 

Fratura de Walthers 

Quando existe, alem da fratura mediana da maxila, um 
tra<jo de fratura transverso no palato, este geralmente ocor¬ 
re na sutura maxilopalatal, proximo ao primeiro e segundo 
pre-molares, configurando quatro fragmentos osseos. 8 
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Fig, 51.1 ► Relagao anatomica da maxila com outros ossos da face. 




Fig. 51.2 [> A. Fratura tipo Le Fort I, vista frontal. B. Fratura tipo Le Fort I, vista lateral. 
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Fig. 51.3 > A. Fratura tipo Le Fort II, vista frontal. B. Fratura tipo Le Fort II, vista lateral. 



i. AtMJtMA 


Fig. 51.4 j> A. Fratura tipo Le Fort III, vista frontal. B. Fratura tipo Le Fort III, vista lateral. 



Fig. 51.5 !> A e B. Fratura Lannelongue. 
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Fig. 51.6 ^ Fratura deWalthers. 


Fratura de Richet 

Ocorre fratura mediana associada com um trago de fratu¬ 
ra transversa baixa, tipo Le Fort I, imilateralmente. 



Fig. 51.7 ^ Fratura de Richet. 


Fratura da Borda Alveolar 

Lesoes de elementos dentarios e estrutura ossea alveolar 
da maxila. 



Fig. 51.8 & Fratura alveolar com perda de componentes dentarios e 
osseo. 


Fraturas Complexas da Maxila 

Considera-se fratura complexa quando ha a associa^ao 
dos tipos de fraturas da maxila ou quando existe o envolvi- 
mento de outras estruturas do esqueleto craniofacial. 



Fig. 51.9 |> Fraturas complexas da face, tomografia computadorizada. 


!> AVALIApAO CLfNICA 

Alem da historia clinica adequada e do atendimento ime- 
diato seguindo as normas do ATLS, o exame especifico da 
maxila consiste em: 

• Inspe^ao estatica: a presenga de edema, equimoses, epis- 

taxe, deformidades faciais. 

• Inspe^ao dinamica: 

— oclusao dentaria; questionar o paciente sobre a odusao 
dentaria antes do acidente. 

— dor ao deglutir; 

— realizar oroscopia rigorosa para avaliar fratura do pro- 
cesso palatal da maxila, alveolos, dentes e lesoes da 
mucosa; 

— palpagao, para avaliar desniveis nas linhas de sutura 
da maxila, no rebordo orbitario inferior, sutura maxi- 
lozigomatica; observar crepitagao no subcutaneo, su- 
gerindo fratura das paredes dos seios; palpar o palato 
e contorno alveolar; observar mobilidade e estabilida- 
de da maxila; 

— parestesia das regioes correspondentes ao nervo infra- 
orbitario. 

t> propedEutica armada 

• Rinoscopia cuidadosa: avaliar hematoma de septo nasal e 

a presenpa de lfquido cefalorraquidiano; 
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• Radiografias: anteroposterior. Waters, Hirtz, Towne, per- 
fil, frontonasal, nasomental, oclusal, ossos proprios do 
nariz; 

• Tomografia computadorizada e reconstrugao tridimen¬ 
sional da imagem para programagao cirurgica mais ade- 
quada. 

- TRATAMENTO CIRORGICO 

O tratamento cirurgico visa a redugao ossea das fraturas, 
restabelecendo a oclusao dentaria e a integridade das vias 
respiratorias superiores e orbita, bem como a altura e proje¬ 
gao do tergo medio da face. Pode ser realizado nas primeiras 
horas apos o trauma ou 7 a 14 dias apos, aguardando-se a 
redugao do edema. Rotineiramente, adotamos a segunda op- 
gao, salvo em casos de fraturas alveolares, hemorragia local 
ou obstrugao respiratoria. 

No intervalo entre o trauma e o tratamento cirurgico, o 
paciente e mantido com bloqueio maxilomandibular, dieta 
liquida, antibioticoterapia profilatica, higiene oral e analge- 
sicos. 9 

Fraturas Alveolares. Fraturas mais comuns. Podem ser 
reduzidas atraves de manobra digital, com reposicioamen- 
to dentario e imobilizagao interdental. Fraturas envoivendo 
um segmento alveolar maior e palato sao tratadas atraves 
de redugao cirurgica cruenta, com fixagao ossea atraves de 
miniplacas e imobilizagao interdental, se necessario. 

Fraturas de Tergo Medio. Fraturas mais complexas. Os os¬ 
sos nessa regiao sao mais delgados e delicados; durante um 
trauma, podem sofrer deformagoes e fraturas em varios frag- 
mentos, dissipando, assim, a energia de impacto e protegen- 
do o cerebro. Atualmente, o padrao-ouro para o tratamento 
das fraturas do tergo medio da face e o emprego de minipla¬ 
cas e parafusos para as osteossinteses. Entretanto, a despeito 
de sua larga utilizagao, ainda hoje acreditamos haver espago 
para o emprego de fios de ago e do capacete de fixagao es- 
queletica (capacete de Crawford), em casos selecionados. 

Nessas fraturas, caso o paciente nao esteja traqueostomi- 
zado, preconiza-se a realizagao previa, ou mesmo intraope- 
ratoria desse procedimento ou da intubagao transcutanea 
submandibular, 10 para melhor controle das condigoes respi¬ 
ratorias. 

A classificagao das fraturas nessa regiao, atraves do sis- 
tema Le Fort, visa simplificar a orientagao quanto ao trata¬ 
mento cirurgico. 

As fraturas do tipo Le Fort I sao mais bem tratadas atra¬ 
ves de uma incisao feita proximo ao sulco gengivolabial su¬ 
perior, redugao ossea atraves de forceps de Rowe, bloqueio 
maxilomandibular e fixagao ossea com, pelo menos, duas 
miniplacas em "L" ou “H". Ao final do procedimento, libe- 
ramos o bloqueio e mantemos o paciente com dieta liquida 
por 3 a 4 semanas. 11 

Nas fraturas do tipo Le Fort II, podemos encontrar as- 
sociada uma mordida aberta anterior, devido a impactagao 
da maxila com uma angulagao anterossuperior. Uma abor- 
dagem proxima ao sulco gengivolabial superior associada a 
um acesso subperiostal via palpebra inferior permite acesso 
a maioria dos focos de fraturas. Em situagoes de grandes co- 



Fig. 51.10 > Emprego do forceps de Rowe para redugao do tergo medio 
da face. Observe a intubagao transcutanea submandibular, realizada no in- 
traoperatorio. 


minuigoes, pode-se assodar uma incisao em "H", envolven- 
do as regioes mediais das palpebras e dorso nasal. 

A redugao ossea feita com o forceps de Rowe deve ter 
um movimento anterocaudal, restabelecendo a projegao da 
maxila, bem como a corregao da sua altura. Nesse caso, a 
oclusao com a mandfbula servira de guia. Apos o bloqueio 
maxilomandibular, as fixagoes osseas sao realizadas atraves 
de miniplacas: duas corrigindo a deformidade dos pilares 
maxilozigomaticos e outras duas corrigindo os rebordos 
orbitarios. Se uma fratura nasal com deslocamento de seus 
fragmentos estiver assoriada, poderao ser necessarias mini¬ 
placas ou fios de ago para sua osteossintese. 

Devido a cominuigao das fraturas nessa regiao, podera ser 
necessario o emprego de enxertos osseos para corrigir essas 
areas, em especial a regiao da crista maxilozigomatica. Os 
enxertos osseos mais utilizados sao provenientes da calota 
craniana. Secundariamente, podemos obte-los da clavicula, 
arco costal, crista iliaca ou tibia. 

Nas fraturas do tipo Le Fort IE, tambem denominadas 
de disjungao craniofacial, alem das incisoes ja descritas nas 
demais fraturas, acrescenta-se a incisao bicoronal. Atraves 
desses acessos, e possivel expor e avaliar todos os focos de 
fratura. 

O forceps de Rowe tambem e utilizado para a redugao da 
maxila, associado ao bloqueio maxilomandibular paranortear 
a projegao e altura da maxila. As osteossinteses sao realiza¬ 
das com o emprego de miniplacas e parafusos. Os pontos 
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Fig. 51.11 ► A. Fratura tipo 
Le Fort 111, teto orbitario e re- 
giao frontal, pre-operatorio. 
B. Fratura tipo Le Fort III, teto 
orbitario e regiao frontal, pos- 
operatorio. 


em que sao realizadas as osteossinteses sao as suturas fron- 
tozigomaticas, os arcos zigomaticos, assim como a redugao e 
estabilizagao do dorso nasal. 

Nos casos de fraturas complexas, nao se tem uma padro- 
nizagao do seu tratamento, pois a abordagem depende da 
analise previa de todos os focos de fratura. De um modo 
geral, optamos por realizar as osteossinteses seguindo um 
padrao inferossuperior; ou seja, na hipotese de uma fratura 
de maxila e mandibula, iniciamos pela redugao cirurgica e 
estabilizagao das fraturas da mandibula antes de realizar o 
tratamento das fraturas de maxila. 

Em casos de fraturas cominutivas, com a presenga de di- 
versos fragmentos de reduzido tamanho, alem do emprego 
das miniplacas, estabilizando o maior bloco a um dos pila- 
res, podemos empregar fios de ago para a estabilizagao dos 
diversos fragmentos ou empregar enxertos osseos para pre- 
encher maiores areas de falta de sustentagao. 

Em fraturas complexas, apresentando grandes cominui- 
goes e afundamento do tergo medio, com impossibilidade 
de redugao adequada com o emprego do forceps de Rowe 
e forceps de Asch, acreditamos que a utilizagao do capacete 
de fixagao esqueletica tem seu emprego, principalmente na 
tragao contmua e orientada da maxila. 

► COMPLICATES 

Dois tipos de sequela em pacientes apresentando fraturas 
de maxila sao mais comuns: pseudoartrose e consolidagao 
viciosa. 

A pseudoartrose e pouco comum devido a excelente vas- 
cularizagao da maxila e a pouca agao muscular local. Consi- 
deramos como retardo na consolidagao ossea, e esses casos 
sao tratados com a manutengao de dieta liquido-pastosa por 
algumas semanas. Em um quadro instalado de pseudoar¬ 
trose, devemos realizar uma abordagem direta do foco de 
fratura com curetagem local, imobilizagao com miniplacas e 
emprego de enxertia ossea, se nao houver um contato osseo 
no foco da fratura. 

A complicagao mais frequente e a consolidagao em po- 
sigao viciosa da fratura. Geralmente decorrente de redugao 
inadequada, osteosslntese em posigao incorreta ou incom- 
pleta, ou mesmo impossibilidade de intervengao cirurgica 
no periodo adequado. Esses pacientes devem ser tratados 


com osteotomias da maxila, procurando-se realiza-las nos 
antigos focos de fratura e procedendo a redugao mais ana- 
tomica e osteossintese com miniplacas. Muitas vezes, sao ne- 
cessarias enxertias osseas para o adequado restabelecimento 
da altura e projegao da maxila. 

Como complicagoes gerais, teremos as ocorrencias preco- 
ces: hemorragia, edema, obstrugao das vias respiratorias, fis¬ 
tula liquorica e amaurose; e as tardias: exposigao dos meios 
de fixagao, enoftalmo, diplopia, alteragoes nas dimensoes 
verticais e horizontais da face, lesoes do nervo infraorbital, 
maloclusao dentaria. 12,13 
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Fraturas Nasoetmoido-orbitarias 


Marcelo Paulo Vaccari Mazzetti • Clarissa Leite Tuner • Bruno Alves Costa 


► INTRODUtAO 

Describes iniciais das fraturas sobre o tratamento cirur- 
gico do complexo orbitario foram realizadas por Smith e 
Regan, em 1957, focalizando o mecanismo e a corregao das 
fraturas da parede medial da orbita. 1 

O termo naso-orbitario foi sugerido por Converse e Smith 
(1963), ao observarem a ocorrencia da retroproje^ao da es- 
trutura da proje^ao nasal, entre as orbitas, ante traumas de 
grande impacto. 2 

Apos 1963, a filosofia do tratamento passou a ser redu- 
?ao aberta, fixagao interna e realizagao da cirurgia o quanto 
antes, quando indicada. Com a ocorrencia de novas publica- 
^oes, a terminologia nasoetmoido-orbitaria (NEO) foi a mais 
aceita, devido a sua melhor adequagao. 2 

Fraturas NEO sao aquelas resultantes de uma forga direta 
aplicada sobre o dorso nasal, com deslocamento dos ossos 
nasais para dentro do espa^o interorbitario, com colapso das 
estruturas nasais, lesao dos ligamentos cantais da palpebra 
e das vias lacrimais. Geralmente ocorrem bilateralmente e 
associadas a fraturas do assoalho da fossa cranial anterior ou 
da parede posterior do seio frontal. 3 ' 6 

Fraturas NEO correspondent ao maior desafio imposto ao 
cirurgiao que trata das fraturas de face; a complexidade das 
estruturas acometidas e muito grande, o que exige o trata¬ 
mento multidisciplinar, com a responsabilidade de manter 
as propor^oes esteticas da face. 3 ' 6 Por esse motivo, o cirur¬ 
giao plastico e figura central no caso dessas fraturas, e um 
dos mais habilitados a coordenar o tratamento. 

Quando estamos diante de uma fratura causada por im- 
pactos grandes, ela, em geral, e mais grave e acomete outras 
estruturas, em especial o cerebro. A prioridade para o ence- 
falo e obvia, mas isso nao implica o esquecimento ou demora 
para o inicio do tratamento da fratura facial. A demora ou 
falha diagnostica e terapeutica nesse tipo de fratura podem 
resultar em deformidades funcionais e esteticas de tratamen¬ 
to secundario dificil ou impossivel. 3 ' 6 

As fraturas dessa regiao sao incomuns, porem, quando 
ocorrem, implicam alta gravidade, com fraturas dos ossos 
maxilar, nasal, lacrimal, zigomaticos e etmoidal; as orbitas 
sao atingidas, principalmente em sua por^ao medial. Lesoes 


associadas mais frequentes sao respectivamente cerebrais 
(contusao cerebral, fistula liquorica e lesoes de parenquima 
encefalico), outras fraturas faciais e de partes moles, com es¬ 
pecial aten^ao para ligamentos cantais mediais e para as vias 
lacrimais. 2,3 

O teredo medio da face apresenta intima rela^ao com a 
base da fossa cranial anterior e com o lobo frontal, atraves 
dos seios frontal e etmoidal e da lamina cribriforme. Toda a 
por^ao medial da orbita, tergo superior, parede lateral e base 
podem estar cominuidos. A fratura da fossa cranial anterior 
tambem ocorre associada com frequencia. 4,3 

A presen^a de fistula liquorica indica lesao encefalica. Os 
sinais clinicos de lesao de lobo frontal podem nao ser evi- 
dentes, e incluem confusao mental, perda da consciencia e 
alteragao do comportamento. 2 

► CONSIDERA0ES NAS FRATURAS 
NEO PEDlATRICAS 

A presenga de fraturas NEO em crian^as e mais comum 
que nos adultos, estando entre a segunda e a terceira fratura 
mais comum; se contarmos com as fraturas orbitarias, toma- 
se a mais comum. Tal fato e explicado pelo desenvolvimen- 
to incompleto da regiao NEO nas crian^as, associado a uma 
fragilidade vascular maior da regiao, o que ocasiona maior 
frequencia de epistaxe, hematomas orbitarios e fraturas cra- 
nianas associadas. 7,8 

Sao mais frequentes nos meninos (2:1) e nao apresentam 
diferen^as significativas entre as varias fases da infancia. Seu 
diagnostico preciso exige a realiza^ao de tomografia compu- 
tadorizada em pianos axiais e coronais com cortes finos de, 
no maximo, 2 mm. 7,8 

O cirurgiao plastico e o profissional mais versatil para o 
tratamento de fraturas NEO na crian^a, que deve ser realiza- 
do atraves de redu^ao aberta e fixagao atraves de fios de a?o 
ou fixagao interna rigida; neste ultimo caso, a retirada das 
miniplacas e parafusos deve ser aventada em um segundo 
tempo cirurgico. 78 

O tratamento pode ser realizado em associa^ao com a 
neurocirurgia. Deve ser instituido mais rapido que nos adul- 
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tos, em virtade da rapida consolidagao nas criangas. A falha 
no diagnostico e consequente ausencia de tratamento podem 
levar a deformidades faciais, alteragoes ligamentares, disto- 
pias oculares e meningite. 7,8 

> PATOLOGIA CIRORGICA 

A area nasoetmoido-orbital representa o centro do ter go 
medio da face, e para ela confluem o nariz, orbita, maxila 
e cranio. Em sua porgao superior, apresenta uma formagao 
ossea mais forte, o processo nasal do osso frontal. Esse pi¬ 
lar reforgado se prolonga com uma lamina ossea mais fina, 
osso nasal e lacrimal, ate sua jungao com outro espessamen- 
to osseo, o processo frontal do osso maxilar. Posteriormente, 
observamos o processo frontal da maxila, o osso lacrimal e 
a lamina papiracea, delicada e vulneravel aos traumas. As 
finas laminas osseas da parede medial da orbita possuem es- 
trutura composta por interposigoes que lhe conferem uma 
pequena resistencia e leveza. 2 * 6 

Os ossos da regiao nasoetmoido-orbitaria localizam-se 
entre os pilares verticals que passam lateralmente as cavida- 
des nasais e horizontalmente pelo cranio, recebem o impacto 
que causa a fratura. Geralmente o impacto, devido a grande 
intensidade, alem da fratura tambem provoca laceragoes na 
pele e nas partes moles, causando fraturas abertas com co- 
minuigao intensa das partes osseas e lesoes de ligamentos 
cantais mediais palpebrais e das vias lacrimais. O conjunto 
osseo e deslocado para tras, e as orbitas usualmente sao des- 
locadas para as laterals. Quando nao ocorre um deslocamen- 
to osseo significativo, pode ocorrer um deslocamento dos 
ligamentos, o que causa um telecanto traumatico. 2 ' 6 

O teto do espago interorbital e muitas vezes envolvido, 
o que pode causar uma lesao penetrante na fossa cranial 
anterior; fraturas podem ocorrer lateralmente ou atraves 
da lamina cribriforme. Lateralmente pode ocorrer lesao do 
teto do seio etmoidal, na sua porgao medial e na sua parede 
lateral. 2 ' 6 

Complicagoes neurologicas sao laceragao da dura-mater 
nos lobos frontais, laceragao das bainhas tubulares que en- 
volvem os nervos olfatorios, penetragao da lamina cribrifor¬ 
me, lesao do parenquima cerebral devido a bordas osseas 
afiadas do etmoide ou do frontal, contusao e necrose do 
mesmo. 2 ' 6 

A situagao anatomica da continuidade da fina lamina pa¬ 
piracea da parede orbital medial com uma fina porgao do 
assoalho orbitario facilita a cominuigao da lamina papiracea 
e a consequente ocorrencia da fratura em blow-out nessa area. 
Nessa situagao, tambem ocorrem as fraturas na rima orbital 
medioinferior e no assoalho orbital. 2 ' 6 

A sindrome da fissura orbital superior ocorre quando a 
fratura se estende para dentro da fissura orbital superior, 
com a produgao de um bloqueio parassimpatico com perda 
do reflexo de acomodagao. A clinica apresenta uma combi- 
nagao de oftalmoplegia, ptose da palpebra superior, prop- 
tose e uma pupila dilatada e fixa. A presenga de reflexo in- 
direto ou consensual indica que o arco ipsilateral aferente 
esta preservado. Em casos mais graves, podemos observar 
a sindrome do apice orbital, que inclui, alem dos sinais ja 



Fig. 52.1 |> Paralisia do nervo abducente unilateral esquerdo. 


relacionados, deficiencia da acuidade visual, secundaria ao 
envolvimento do nervo optico. Esta ultima sindrome pode 
ocorrer devido a propria gravidade da fratura NEO ou a 
hemorragia retrobulbar, Indica que ocorreu um trauma de 
grande energia e que lesoes do sistema nervoso central de- 
vem estar associadas. Podemos observar a lesao dos pares 
cranianos III, IV, VI e VII; destes, o nervo abducente e o mais 
observado 2 ' 6,9 (Fig. 52.1). 

Laceragoes das partes moles podem acometer o muscu¬ 
lo leventador da palpebra superior, o ligamento cantal me¬ 
dial, as vias lacrimais (canaliculo e/ou porgao superior do 
saco lacrimal) com lesao direta ou avulsao das partes osseas 
relacionadas. 2 ' 3 * 10 

Pode ocorrer lesao do globo ocular com necessidade de 
enucleagao, porem sua avulsao traumatica e extremamente 
rara. 2 ' 3 ’ 5 

Alteragoes na aparencia facial sao caracteristicas nas fra¬ 
turas nasoetmoido-orbitarias; observamos a regiao do dorso 
nasal achatada e alargada, e o angulo entre o labio e a colu- 
mela torna-se mais aberto que o usual. Os olhos aparentam 
estar mais afastados, como no hipertelorismo, devido a um 
telecanto traumatico ou a uma fratura zigomatica bilateral. 
O telecanto traumatico implica um aumento das distancias 
entre os cantos mediais dos olhos. No momento do atendi- 
mento inicial ao trauma, essa caracteristica pode estar pouco 
perceptivel devido ao edema traumatico e evidenciar-se com 
a regressao do quadro edematoso. 3 ' 540 

Em aproximadamente 66% dos casos, as fraturas sao bila- 
terais. O tipo unilateral pode estar presente em fraturas tipo 
Le Fort II altas ou III, quando podemos observar o envolvi¬ 
mento do osso zigomatico e da orbita medial. 2 " 6 

O hipertelorismo orbitario traumatico e caracterizado 
pelo aumento da distancia entre orbitas e globos oculares 
(aumento da distancia interpupilar). 2 ' 6 

O telecanto traumatico pode ocorrer devido a dois meca- 
nismos de deslocamento osseo lateral. No primeiro, o pro¬ 
cesso frontal da maxila e o osso nasal penetram no espago 
interorbital, cominuindo as celulas etmoidais e fraturando 
a parede medial da orbita; o local de insergao do ligamento 
cantal medial e deslocado lateralmente junto com o fragmen- 
to osseo. E muito incomum a avulsao do ligamento de um 
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fragmento osseo de tamanho significative* sem que ocorra a 
presenga de laceragoes proximas a regiao cantal medial. 2 ' 610 

Um segundo mecanismo de telecanto traumatico ocorre 
quando o processo frontal da maxila e o osso nasal sao fratu- 
rados e retroprojetados dentro da porgao medial da cavidade 
orbitaria, atraves da superficie lateral da parede orbitaria me¬ 
dial; nesse mecanismo, a avulsao ligamentar e as lesoes lacri- 
mais tambem sao raras na ausencia de laceragoes locais. 2_6;IU 

A perda ossea local resulta da cominuigao em pequenos 
fragmentos, que podem desaparecer espontaneamente, ser 
removidos cirurgicamente, ser expelidos pela cavidade nasal 
ou seios maxilares no momento da fratura. Esses fragmentos 
osseos em geral nao se prestam a reconstrugoes. 2 

► EXAME CLfNICO 

Os elementos da historia devem conter, alem de informa- 
goes gerais, como alergias e doengas associadas, informagoes 
sobre assimetrias faciais previas, fotos da face em posigoes 
frontal e lateral, historia dento-oclusal completa, possiveis 
alteragoes da visao e do olfato previas a lesao. y 

As informagoes quanto ao tipo e gravidade do acidente 
permitem uma ideia da gravidade e do impacto. Perfodos de 
perda de consciencia e alteragoes de comportamento, como 
irritabilidade ou apatia, indicam algum grau de lesao do pa- 
renquima cerebral. 2 

Os sinais sao caracteristicos: o achatamento nasal, com a 
impressao de que o nariz foi intruido entre os olhos, com a 
perda do dorso nasal, associado a um aumento do angulo 
nasolabial. A regiao cantal medial encontra-se edemaciada 
e desfigurada, incluindo as carunculas lacrimais e as plicas 
semilunares. Podemos observar a presenga de enfisema, com 
hematoma palpebral e subconjuntival. A epffora nao e obser- 
vada usualmente na fase aguda 2 ' 6 (Figs. 52.2 e 52.3). 

Distancia intercantal maior que 35 mm e indicativa e 
maior que 40 mm e diagnostica de fratura NEO com deslo- 
camento cantal. 2,3 

A palpagao digital confirma a falta de sustentagao osteo- 
cartilaginosa do dorso nasal. Na regiao cantal medial, a cre- 



Fig. 52.2 > Caso clfnico de fratura NEO, com fraturas multipias de face, 
apos acidente automobilistico. 



Fig. 52.3 > Caso clfnico apos tratamento. 


pitagao ou movimento osseo pode ser sentido atraves da 
palpagao uni- ou bimanual, que deve ser estendida da pa¬ 
rede superomedial da orbita por todo o assoalho orbitario. 
Nesse momento, os ossos zigomaticos devem ser tambem 
examinados. 2 ' 6 

Na sequencia, a cavidade nasal deve ser cuidadosamente 
observada atraves de rinoscopia, podendo-se detectar altera- 
goes nas paredes lateral e medial, como laceragoes, edema, 
hematomas e fraturas do septo nasal. A presenga de liquido 
claro saindo da cavidade nasal e um forte indicio de lesao da 
dura-mater; a lesao cerebral pode estar presente. Esse diag- 
nostico pode ser mascarado nos primeiros dias pela presenga 
de sangramento advindo das fraturas osseas. 2 

O sinal do duplo anel e util para os momentos iniciais, 
quando se pode colocar uma pequena quantidade do lfquido 
drenado em papel-toalha. O sangue ira manter-se localizado 
em um anel central e, se houver liquor, ocorrera marginal- 
mente a formagao de um segundo anel, mais claro, eviden- 
ciando a presenga de lesao da dura-mater. 2 

O diagnostico radiologico pode ser observado em radio- 
grafias simples de face, nas posigoes posteroanterior. Waters 
ou nasomentoplaca, perfil nasal, em que podemos observar 
a presenga de ar que escapa da placa etmoidal e diminui a 
nitidez da linha medial da parede orbitaria, alem do afunda- 
mento do osso nasal. 2 " 6 

A tomografia computadorizada deve ser realizada na 
presenga da fratura NEO, mesmo com o diagnostico rea- 
lizado ao exame clinico e radiologia simples. Alteragoes 
encefalicas e da coluna cervical devem ser prioritarias no 
exame tomografico, com posterior estudo detalhado da 
face em cortes axiais e coronais de 2 mm e tecnicas de re- 
construgao tridimensional, para permitir a definigao da ex- 
tensao da fratura, presenga de outras fraturas associadas, 
localizar as lesoes de partes moles e seu envolvimento com 
as partes osseas 11 (Fig. 52.4). 

As fraturas da fossa craniana anterior podem nao ser 
diagnosticadas em cortes axiais. A presenga de ar subdural, 
no espago subaracnoideo ou no ventriculo, pode ser um sinal 
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Quadra 52.1 Classificagao de Gruss, baseada na gravidade 
da lesao ossea 



Fig. 52.4 ► Tomografia computadorizada,com reconstrucao tridimensio¬ 
nal dos ossos facials, em janefa radioiogica para visualizagao de elementos 
dentarios e seios da face, do caso clfnico. 


indireto de fratura, uma vez que indica uma comunicagao 
cerebral com a cavidade nasal ou seios da face. Fraturas do 
seio frontal com deslocamento da parede frontal ou lateral, 
sao frequentes. Nessa situagao, e possivel observar a presen- 
ga de nivel hidroaereo dentro do seio. 11 

Achados tomograficos frequentes nas fraturas NEO cor¬ 
respondent a fragmentagao do osso nasal, hemiagao do con- 
teudo orbitario para dentro do seio etmoidal, edema e/ou 
desvio medial do musculo reto medial. 11 

A torgao ou fragmentagao da lamina cribriforme sao si- 
nais indicatives de penetragao de fragmentos osseos no pa- 
renquima cerebral. 11 

Os casos bilaterias sao mais frequentes e podem ocor- 
rer isolados ou em associagao com outras areas fraturadas, 
como Le Fort II, III ou osso frontal, nesse caso pode ser tam- 
bem chamada de Le Fort IV. A linha de fratura deve separar 
os dois tergos inferiores da rima orbitaria na sua face medial 
dos ossos adjacentes. Essa ocorrencia pode produzir a forma- 
gao de um fragmento osseo no qual esteja fixado o ligamen- 
to cantal. As vezes o fragmento se desloca, quando tambem 
existe lesao periosteal, ou se mantem preso pelo periosteo; 
nessa situagao nao existe necessidade de fixagao cirurgica. 2-6 

A ressonancia nuclear magnetica e utilizada quando pre- 
tendemos analisar as partes moles, em especial herniagoes 
na parede medial das orbitas. 12 

> CLASSIFICAgAO 

Uma das primeiras classificagoes foi proposta por Gruss 
(1982), segundo a qual as fraturas poderiam ser unilaterais 
ou bilaterais, e cinco tipos clinicos poderiam ser reconheci- 
dos como padroes para obtengao de um protocolo de trata- 
mento visando obter os melhores resultados 3 (Quadro 52.1). 


Tipol 

Fratura nasoetmoido-orbitaria (NEO) isolada 

Tipo 2 

Fratura NEO associada a fratura centra! da maxila 

2a: MaxiSa centra! 

2b: Maxila central e lateral da maxila 

2c: Maxila central e bilateral da maxila 

Tipo 3 

Fratura NEO estendida 

3a: Associagao com lesao craniofacial 

3b: Associagao com Lefort II ou Lefort IV 

Tipo 4 

Fratura NEO com deslocamento orbitario 

4a: Deslocamento orbitario 

4b: Deslocamento oculo-orbitario 

Tipo 5 

Fratura NEO com perda ossea 


Manson (1988), propos uma classificagao simplificada di- 
vidindo as fraturas NEO em unilaterais ou bilaterais e lesao 
isolada ou estendida. Os padroes de extensao incluem orbita 
unilateral (osso frontal e margem supraorbital), orbita infe¬ 
rior (zigoma), orbita circunferencial ou generalizada (LeFort 
II, II ou fraturas panfaciais). 5 

Markowitz et al. (1991) propuseram uma classificagao ba¬ 
seada no fragmento osseo da parede orbitaria medial, segun¬ 
do tres padroes: segmento osseo fraturado simples, comi- 
nuigao da parede medial da orbita e cominuigao da parede 
medial da orbita com extensao para a insergao do ligamento 
medial da orbita ou avulsao do mesmo 10 (Fig. 52.5). 

p> TRATAMENTO 

O tratamento das fraturas da regiao NEO devem seguir 
os principios basicos nos tratamentos das fraturas fadais, 
apos a manutengao das vias respiratorias superiores, esta- 
bilizagao respiratoria, cardiocirculatoria e neurologica: pre- 
dsao no diagnostico anatomico, reparo definitivo em tempo 
unico, exposigao adequada de todos os fragmentos osseos 
fraturados, fixagao rigida precisa e anatomica com reconsti- 
tuigao dos pilares facial vertical e horizontal, enxerto osseo 
imediato, quando necessario, e tratamento definitivo das 
partes moles. 9 

Em casos muito bem seledonados, sem que ocorra nenhu- 
ma perda de dimensao do dorso nasal e que os ligamentos 
cantais estejam na posigao adequada, o tratamento conserva- 
dor pode ser utilizado. 2 ' 6 

Na grande maioria dos casos, o tratamento indica do in- 
clui a redugao aberta, com fixagao interna, rigida ou nao, 
avaliagao dos ligamentos cantais e reposigao, se necessa- 
ria, alem de tratamento do dorso e septo nasal e avaliagao 
das vias lacrimais. Em geral, a redugao adequada dos ossos 
cominuidos e a reposigao ligamentar dispensam qualquer 
intervengao sobra as vias lacrimais. 2-6 
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Tipo I 


Tipo II 



Fig. 52.5 ^ Classificagao de 
Markowitz, baseada na gravida- 
de da lesao ossea ligamentar. 




As vias de acesso ao local da fratura podem ser represen- 
tadas pela via aberta em "ceu aberto", a primeira via aberta 
a ser descrita. Atualmente, o acesso coronal e o mais usado 
por permitir uma visao adequada da regiao NEO, do teto 
orbitario e cranio. Quando existe um ferimento aberto, este 
pode ser utilizado como via de acesso. Outras fraturas asso- 
ciadas devem ter seus acessos classicos utilizados, quando 
necessario. 2 ' 6 

O desluvamento mediofacial, que utiliza acessos intrana¬ 
sal, transoral e transconjuntival combinados, tambem pode 
ser utilizado para o tratamento das fraturas NEO e das cor- 
regoes secundarias. 13 

O tratamento do componente nasal na fratura NEO deve 
restaurar a piramide nasal com fixagao rigida e restituigao da 
altura e comprimento nasal. Para atingir esse objetivo, e co¬ 
mum o uso de enxertos osseos ou costocondrais com utiliza- 
gao preferencial da nona costela (Gruss). Resulta em manu- 
tengao adequada das vias respiratorias, estrutura do dorso 
nasal ou mesmo corregao de irregularidades neste. O enxer- 
to deve ser sobrecorrigido e fixado na area nasofrontal. 14 

Arestauragao da projegao da ponta nasal pode ser efetua- 
da atraves do proprio enxerto costocondral ou colocagao de 
uma coluna cartilaginosa columelar (strut), apoiada na espi- 
nha nasal. 14 

O septo nasal deve ser reduzido no primeiro tempo. Com 
auxilio do forcipe de Asch, o septo deve ser reposicionado 
em sua localizagao mediana e fixado na espinha nasal an¬ 
terior e na sua porgao dorsocaudal, atraves de suturas ina- 
bsorviveis. 14 

Se a cominuigao atingir a abertura piriforme, poderemos 
observar, apos a regressao do edema, uma deformidade 
da parede lateral do nariz. Para evitar essa sequela, deve- 
mos realizar a colocagao de enxertos cartilaginosos costais 
sobrepostos (onlay), apoiados no enxerto osseo do dorso, 
para sustentagao das partes moles das paredes laterals do 
nariz. 14 

Os ligamentos cantais devem ser restabelecidos com a 
realizagao de cantopexia indireta, isto e, fixagao do fragmen- 
to osseo deslocado, atraves de fios de ago ou microplacas. 


A cantopexia direta deve ser realizada quando o fragmento 
osseo que contem o ligamento cantal for inapropriado (pe- 
queno) para fixagao, ou quando o ligamento estiver avulsio- 
nado. Nesse caso, devemos realizar a cantopexia com fio de 
ago transnasal, em posigao posterior a crista lacrimal. 3 6 

O uso de fixagao do ligamento cantal atraves de ancoras 
tambem foi descrito com sucesso. 15 

Podemos utilizar a incisao coronal associada a transcon¬ 
juntival, a ceu aberto, ou mesmo lesoes preexistentes sobre 
o local. O tratamento imediato e cuidadoso dos ligamentos 
cantais esta associado a uma menor ocorrencia de obstrugoes 
das vias lacrimais e consequente epifora. 3-616 

Vias lacrimais em geral sao poupadas nas fraturas NEO, 
porem sua lesao pode ocorrer, principalmente com feri- 
mentos abertos e profundos na sua localizagao anatomica; 
portanto, a exploragao e o reparo do sistema nasolacrimal 
podem ser necessarios em um pequeno numero de casos. O 
tratamento fechado esta relacionado a uma maior ocorrencia 
de obstrugoes das vias lacrimais e consequente necessidade 
de reintervengao aberta e epifora. 3 * 6,16 

Muitas disfungoes lacrimais pos-cirurgicas podem ser re- 
solvidas espontaneamente em alguns meses apos o trauma; 
outras, porem, necessitam de intervengao, de preferencia 
apos 6 meses da primeira intervengao. As obstrugoes das 
vias lacrimais geralmente necessitam de uma dacriocistor- 
rinostomia externa, apos confirmagao diagnostica atraves de 
dacriocistografia. 3 ' 417 

Idealmente, a rinostomia deve apresentar ao menos 12 mm 
de diametro para evitar a formagao de tecido cicatricial no 
local da osteotomia. A canulagao das vias lacrimais a serem 
drenadas deve ser realizada com tubos ( stents ) de silicone, 
que devem ser retirados no periodo de 3 a 6 meses, para que 
nao ocorra perda do procedimento. 17 

As fraturas faciais associadas devem ser tratadas normal- 
mente, geralmente atraves de fixagao interna rigida. 4 ' 9 

Fraturas do frontal requerem tratamento para reconstitui- 
gao deste. Se houver perda ossea, os enxertos devem ser uti¬ 
lizados, sempre realizando uma redugao anatomica e fixagao 
estavel dos fragmentos fraturados. 3 " 6 - 9 




CAPlTULO 52 > FRATURAS NASOETMOIDO-ORBITARIAS 


427 


O tratamento endoscopico pode ser utilizado para redu- 
gao das fraturas da parede medial da orbita, atraves da via 
endonasal, quando tambem podem ser tratados os seios es- 
fenoidal e frontal. A endoscopia atua como metodo auxiliar 
na desobliteragao do seio frontal e redugao do conteudo or- 
bitario, alem de permitir visao direta da lamina papiracea e 
das celulas etmoidais . 12 

O aparelho de distra^ao externa rfgido (RED), usualmente 
para avan^os de ter 50 medio em pacientes com deformida- 
des congenitas ou sequelas de fissura labiopalatma, tambem 
pode ser utilizado no tratamento das fraturas NEO, para o 
controle de tragao na redu^ao de fragmentos osseos impao 
tados, como fixador externo para diminuir a quantidade de 
fixa^ao interna rigid a, ajuste final dos segmentos osseos no 
pos-operatorio e diminuir a tensao das partes moles sobre os 
fragmentos osseos fixados com microplacas. ia 

Tecnicas de reconstru^ao tridimensional intraoperatorias 
tern permitido uma nevegagao assistida durante a cirurgia, 
orientando espacialmente o cirurgiao quanto ao tipo deta- 
lhado da lesao e da reconstrugao, tomando assim a tecnolo- 
gia digital mais um instrumento auxiliar no tratamento das 
fraturas NEO, para obtengao de melhores resultados cirur- 
gicos. iy 

> RESULTADOS DESFAVORAVEIS 

Podem ocorrer resultados desfavoraveis apos o tratamen¬ 
to das fraturas NEO. Entre eles podemos citar a sindrome 
da fissura orbital superior, deformidade nasal, formagao de 
sulco epicantal, diminui^ao da rima palpebral, obstrugao 
total ou parcial do sistema de drenagem das vias lacrimais, 
epifora, alteragoes osseas, distopias oculares, exorbitismo, 
enoftalmo, deformidades de partes moles, incluindo as pal- 
pebras, cantopexia insuficiente. 21 ' 

As lesoes oculares podem ocorrer em ate 40% dos casos, 
citando-se entre elas: abrasSes comeanas, hifema, edema da 
retina (edema de Berlin) e per da da visao. A cegueira pode 
ser resultante de lesoes do nervo optico, lesoes da arteria of- 
talmica e lesao direta do globo ocular. O hematoma retro¬ 
bulbar pode estar implicado nas lesoes descritas e apresenta 
proptose associada a aumento da pressao . 20 

O aumento da pressao orbitaria por edema ou compres- 
sao por insergao de implantes intraorbitais tambem pode le- 
var a perda da visao. Tal evento pode ser diagnosticado no 
intraoperatorio por meio da manometria orbitaria direta. Na 
indisponibilidade do exame, a avaliagao da visao deve ser 


realizada assiduamente, e qualquer indicio de perda de acui- 
dade visual requer descompressao orbitaria imediata. 20 
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Fraturas de Mandi'bula 
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P INTRODUgAO 

A fratura de mandfbula e o segundo tipo mats comum 
de fratura de ossos da face, ficando atras apenas da fratura 
nasal. As causas mais comuns da fratura sao: violencia inter- 
pessoal, acidentes com vefculos, quedas e esportes. 

A mandfbula e o maior osso da face, o unico movel, e pode 
ser dividida em: processo alveolar, sfnfise, corpo, angulo e 
o ramo que esia encimado por dois processos: o coronoide, 
anteriormente, e o condilar, posteriormente, separados pela 
incisura da mandfbula. 

Na crianga, os dentes decfduos surgem entre o 6 g e o 24° 
mes de vida, totalizando 20 dentes. Estes entao se despren- 
dem entre o 6 a e o 12 a ano de vida, dando lugar a dentigao 
permanente. O paciente adulto, com dentigao completa, pos- 
sui 32 dentes; 16 em cada arcada (4 incisivos, 2 caninos, 4 
pre-molares e 6 molares). 

A mandfbula e o sftio de insergao dos musculos da masti- 
gagao (todos inervados pelo ramo mandibular do trigemeo, 
com excegao do ventre posterior do digastrico, que e inerva- 
do pelo nervo facial e do genio-hioideo pelo nervo hipoglos- 
so), que podem ser didaticamente divididos em dois grupos: 
o primeiro responsavel pelo fechamento da boca, com inser¬ 
gao na porgao posterior da mandfbula (masseter, temporal, 
pterigoide medial e lateral), cuja agao conjunta promove o 
movimento da mandfbula para cima, para frente e na dire¬ 
gao medial; e aqueles responsaveis pela abertura da boca, 
que se inserem na porgao anterior da mandfbula (digastrico, 
milo-hioideo e genio-hioideo), promovendo o movimento 
da mandfbula para baixo, para tras e na diregao medial. 

A ATM e uma combinagao de dois tipos de articulagao: 
plana e gfnglimo; o contato entre o disco articular e a fossa 
mandibular e a porgao plana, na qual ocorre o movimento de 
deslizamento posteroanterior durante a abertura ou protru- 
sao da mandfbula; e o contato entre o processo condilar e o 
disco articular corresponde ao gfnglimo, onde se da o movi¬ 
mento de rotagao durante a abertura e fechamento da boca. 

Existem varios ligamentos estabilizando essa articulagao; 
entretanto, a maior estabilidade e provida pelo equilfbrio di- 
namico da musculatura da mastigagao. 


[> CLASSIFICAgdES 

As fraturas de mandfbula podem ser classificadas sob 
varios aspectos, como localizagao, diregao da fratura, condi- 
goes dos dentes e gravid ade da fratura. 1 

A distribuigao anatomica das fraturas varia conforme a 
etiologia; no entanto, a localizagao mais comum das fraturas 
e a regiao condilar, em 36% dos casos, seguida das fraturas 
do corpo da mandfbula (21%), angulo (20%), sfnfise (14%), 
ramo (3%), processo alveolar (3%) e processo coronoide (2%) 
(Fig. 53.1). 

A agao que a musculatura da regiao mandibular exerce 
sobre o foco de fratura e afetada pela diregao da fratura, po- 
dendo ser classificada como favoraveis aquelas nas quais a 
agao da musculatura mastigatoria promove a aproximagao 
e estabilizagao dos segmentos fraturados, facilitando o trata- 
mento, e desfavoraveis quando a posigao do trago de fratura 
e tal que permite o deslocamento e afastamento dos segmen¬ 
tos osseos fraturados pela agao da musculatura (Fig. 53.2). 

Kazanjian e Converse 2 propuseram uma classificagao 
segundo a presenga ou a ausencia de dentes; a presenga de 
dentes nos dois lados da fratura facilitaria a imobilizagao da 
mesma atraves de bloqueio interdental: Classe I — presenga 
de dente nos dois lados da fratura; Classe II — presenga de 
dente em um dos lados da fratura; Classe III - ausencia de 
dentes no local da fratura. 

As fraturas tambem podem ser classificadas de acordo 
com a sua gravidade em: fraturas em galho verde (incom- 
pleta, que ocorre mais frequentemente em criangas); fratura 
simples (linear, com mfnimo deslocamento e sem comuni- 
cagao com a cavidade oral); fratura composta (existe uma 
comunicagao do foco de fratura com o meio extemo); fra¬ 
turas multiplas (existe mais de uma linha de fratura); fratu¬ 
ras cominutivas (existe cominuigao dos fragmentos osseos 
envolvidos). 

Para estabelecer uma relagao entre a altura do corpo man¬ 
dibular e a incidencia de complicagoes em fraturas de man¬ 
dfbula atrofica, Lhur 3 criou uma classificagao relacionada 
com o tratamento cirurgico dessas fraturas: Classe I: altura 
do corpo mandibular entre 16-20 mm; Classe II: altura do 
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14% 


Fig. 53.1 ^ Frequence de localizaqao das fraturas. 



Fig. 53.2 ► Fraturas favoraveis/nao favoraveis. 
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corpo mandibular entre 11-15 mm; Classe HI: altura do corpo 
mandibular inferior ou igual a 10 mm. 

Uma subclassificagao para fratura de condilos proposta 
por Spiessl e Schroll 4 considera tanto o local da fratura como 
o seu grau de deslocamento e angulagao do fragmento pro¬ 
ximal: Tipo I: fratura sem angulagao; Tipo II: fratura baixa 
com deslocamento; Tipo III: fratura alta com deslocamento; 
Tipo IV: fratura baixa com angulagao; Tipo V: fratura alta 
com angulagao; Tipo VI: Fratura intra-articular. 

0 DIAGNOSTICO 

O diagnostico das fraturas de mandibula e feito com base 
na anamnese e exame clinico do paciente, amparados pelos 
exames radiologicos. 

O paciente com fratura de mandibula relata uma historia 
de trauma na regiao mandibular, podendo referir dor, crepi- 
tagao, perda da sensibilidade no labio ou no queixo, dificul- 
dade em abrir a boca, salivagao, edema e equimose, ma oclu¬ 
sao dentaria, desalinhamento ou perda dentaria, mau halito 
e dificuldade para falar. Devem ser pesquisados: o tipo de 
acidente, o mecanismo do trauma e antecedentes medicos do 
paciente (patologias associadas, cirurgias previas, alergias e 
medicamentos em uso). 

A sensagao de ma oclusao e a principal queixa a ser pes- 
quisada. Em caso de fratura condilar, podem ocorrer: difi¬ 
culdade em abrir a boca, desvio do mento a abertura da boca 
ipsolateral ao condilo fraturado, desvio contralateral em 
casos de fratura intracapsular do condilo devido ao edema 
local e mordida aberta anterior nos casos de fratura condilar 
bilateral. 

Os exames de raios X vem caindo em desuso com o adven- 
to da tomografia computadorizada, sendo ainda solicitados 
em casos especificos e/ou quando nao ha disponibilidade da 
tomografia. As radiografias ainda empregadas sao as de cra¬ 
nio - em incidencias posteroanterior (PA), perfil, obliquas e 
Towne (para ver os condilos), alem do estudo da articulagao 
temporomandibular com a boca aberta e fechada. 

A radiografia panoramica de mandibula e util e de grande 
sensibilidade na avaliagao das fraturas, exceto nas da regiao 
sinfisaria e parassinfisaria. Outros exames mais especificos, 
como oclusal, palatal e periapical, podem ser uteis em caso 
de suspeita de fraturas de raizes dentarias e de processos al- 
veolares. 

A tomografia computadorizada e o exame de eleigao; 
apresenta sensibilidade proxima a 100% e fornece informa- 
goes adicionais acerca do deslocamento dos segmentos, co- 
minuigao, localizagao de fragmentos osseos e permite uma 
adequada avaliagao da articulagao. 5 

A ressonancia eletromagnetica e utilizada nos casos que 
necessitam de avaliagao mais detalhada da articulagao tem¬ 
poromandibular e seu menisco. 

> PRINCIPIOS DOTRATAMENTO 

A chave para o tratamento adequado de uma fratura de 
mandibula e uma boa oclusao. O restabelecimento da oclu¬ 
sao, bem como da fungao mastigatoria e fonatoria, norteia os 
objetivos do tratamento das fraturas de mandibula. 


A dentigao, a diregao e a intensidade do trauma e a dire¬ 
gao e angulagao da linha de fratura sao fatores que atuam 
sobre a fratura e interferem em seu tratamento. 

O tratamento das fraturas de mandibula pode ser conser- 
vador, atraves de odontossintese ou bloqueio maxiloman- 
dibular, ou cirurgico, atraves de fixagao externa ou interna, 
esta com a utilizagao de fios de ago ou de placas e parafusos. 
A seguir sao descritos os principais tratamentos. 

Odontossintese 

Pode ser fomecida pela amarria entre os dentes adjacen- 
tes a uma fratura, com fios de ago, ou pelo emprego de arcos 
vestibulares (barras de Erich) presos aos dentes atraves des¬ 
ses fios ou com resina polimerizante. 

A utilizagao da odontossintese sem bloqueio maxiloman- 
dibular e reservada para o tratamento das fraturas de pro- 
cesso alveolar classe I e avulsoes dentarias, ou ainda como 
complemento a outros metodos de fixagao. 

Bloqueio Maxilomandibular 

E utilizado em fraturas Classe I e realizado atraves de uma 
ligadura interdental, fixagao com barras de Erich, utilizagao 
de bandas dentarias e goteiras de acrilico. Nos edentados 
pode ser aplicado atraves de proteses dentarias adaptadas. 1 
E empregado como metodo complementar de fixagao ou iso- 
ladamente em casos seledonados (Fig. 53.3). 

Fixagao Externa 

Devido ao inconveniente em adequar aparelhos incomo- 
dos e desajeitados a face e a criagao de cicatrizes inesteticas, a 
fixagao externa tern seu uso restrito, podendo ser empregada 
para o tratamento de fraturas infectadas. 

Fixagao Interna 

E o metodo mais empregado atualmente e requer a ex- 
posigao do foco de fratura, limpeza e redugao cirurgica com 
realinhamento da borda inferior da mandibula. 

A osteossintese com fios de ago inoxidavel mantem os 
fragmentos alinhados apos a redugao, porem nao confere 
grande estabilidade a fixagao, que devera ser complementa- 
da atraves do bloqueio maxilomandibular. Com a utilizagao 
cada vez maior das osteossinteses com miniplacas e parafu¬ 
sos, o emprego dos fios de ago tern se reduzido. 

O advento das placas e parafusos revolucionou a cirurgia 
craniomaxilofacial, permitindo redugoes anatomicas e uma 
fixagao mais estavel das fraturas, com resultados melhores e 
mais previsiveis. 6 

De acordo com Pauwels/ o local mais favoravel para uma 
osteossintese seria a regiao de maxima tensao provocada 
pela tragao muscular. Na mandibula, essa regiao se situa na 
sua borda superior, onde, no entanto, tambem estao situadas 
as raizes dentarias. Assim, para evitar a lesao dessas estru- 
turas, a implantagao de uma placa compressiva bicortical so 
pode ser realizada na borda inferior da mandibula, deixando 
a borda superior suscetivel a agao da musculatura, com o 
consequente afastamento dos segmentos osseos envolvidos. 
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Fig. 53.3 > Exemplos de amarria com fio de ago a esquerda e utilizagao da barra de Erich a direita. 


Para contornar esse problema, deve-se empregar um sis- 
tema para compensar a tensao na regiao alveolar, podendo- 
se utilizar uma odontossintese na arcada inferior, uma barra 
de Erich, uma miniplaca com parafusos monocorticais na 
borda superior, ou, ate mesmo, manter um bloqueio maxilo- 
mandibular por um curto periodo. 

As placas disponiveis em titanio sao rigidas, com espes- 
sura de 2 a 3 mm, tendo seu uso restrito atualmente para 
estabilizagao de fraturas cominutivas e fraturas atroficas 
Tipo III. 3 ' 8 

Em 1976, Champy 9,10 descreveu o tratamento de fraturas de 
mandfbulas atraves do uso de miniplacas, pequenas e malea- 
veis, feitas de ago inoxidavel ou titanio, colocadas numa posigao 
subapical, ao longo da zona de tensao fisiologica da mandibula, 
e fixadas com auxilio de parafusos autoperfurantes monocorti- 
cais, levando a uma fixagao semirrigida 11 (Fig. 53.4). 



Fig. 53.4 > Linha de osteossintese, segundo Champy. 


Levando-se em consideragao a anatomia da mandibula, 
com a localizagao dos apices dos dentes e a espessura de 
sua camada cortical, esses autores determinaram uma linha 
ideal para a osteossintese, que corresponde ao tragado de 
uma linha de tensao na base do processo alveolar, denomi- 
nada linha de osteossintese. Para a fixagao das miniplacas 

nessa regiao, utilizam-se parafusos apenas no cortex exter- 

A 12 

no. 

A placa e moldada para acompanhar a borda externa da 
mandibula, na linha de osteossintese, com o auxilio de ali- 
cates de torgao. A introdugao do parafuso deve ser o mais 
perpendicular possivel em relagao a superficie da placa. Para 
manter a estabilidade da redugao e importante que sejam fi- 
xados pelo menos 2 parafusos em cada f ragmen to. 13 

Apos a osteossintese, a oclusao e rechecada, a incisao 
cirurgica e fechada por pianos e e feita a liberagao do blo¬ 
queio maxilomandibular, visto nao ser necessaria a sua 
manutengao. 14-16 O paciente e mantido com uma dieta liqui- 
da por 2 semanas e uma dieta pastosa por outras 2 semanas. 

Apesar dos excelentes resultados e uma baixa inciden- 
da de complicagoes pos-operatorias, a tecnica proposta por 
Champy apresenta restrigoes nas fraturas localizadas no an- 
gulo da mandibula, nao havendo, ainda, um consenso geral 
sobre o uso de uma ou duas miniplacas na regiao. 17-19 

Embora os materiais de titanio tenham representado um 
grande avango, apresentam como possiveis complicagoes 
migragao, palpabilidade, infecgao, possibilidade de interfe- 
rir em exames de imagem, em tratamentos radioterapicos e 
no crescimento facial. 20 A procura por um material que for- 
necesse estabilidade ao sitio de fratura em um primeiro tem¬ 
po e que desaparecesse na medida em que essa estabilidade 
fosse fornecida pelo proprio osso, levou ao aparecimento 
de materiais bioabsorviveis, a partir dos polimeros de acido 
polilactico (PLA), acido poliglicolico (TGA) e polidioxanone 
(PDS). Esses materiais sao absorvidos por hidrolise em um 
tempo variavel de 12 a 24 meses, provocando uma reagao 
tecidual localmente limitada. 21 

Seu uso na fixagao da mandibula em cirurgia ortognatica foi 
estudado 22 e ultimamente ampliado para induir fraturas. 20 ' 23-23 
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Seria mais justificavel em criangas cujos principais beneficios 
estariam reladonados a nao interferencia com o crescimento 
facial e a ausenria de necessidade de remo^ao do material. Ate 
o momenta, estudos de sua aplica^ao para corre^ao de fratu- 
ras em crian^as demonstraram bons resultados, 24,25 ao passo 
que, quando aplicados a diferentes faixas etarias em pacientes 
cooperativos, os resultados foram semelhantes a fixagao com 
titanio, com excegao de fraturas da regiao do angulo mandi¬ 
bular e em mandibulas atroficas nas quais seu uso pode estar 
associado com maior risco de mau consolidat^ao ossea, sendo 
necessaria maiores investigates. 23,26 

Lag Screw 

Esse metodo baseia-se no principio de que a for^a de 
tensao axial no parafuso se transforma em uma forga de 
compressao na superficie da fratura. A medida que o para¬ 
fuso e apertado no segmenfo distal, a cabega do parafuso 
comprime o segmento proximal e os fragmentos se apro- 
ximam uns dos outros ate a compressao das superficies da 
fratura. 27,28 

Esta indicado para o tratamento de fraturas sinfisarias 27 
(Fig. 53.5). Nas fraturas de angulo, ele pode ser usado na re¬ 
giao de tensao da fratura (borda superior). 2y 

Fratura do Processo Condiiar 

E o local mais comum de fraturas, sendo decorrente, na 
maior parte dos casos, de trauma direto na regiao mentual. 

O suprimento sanguineo da cabega do processo condiiar 
nao ocorre somente por via cortical, mas tambem por arterias 
provenientes dos ligamentos e da capsula articular (ramos 
terminais das arterias facial transversa, temporal superficial, 
timpanica posterior e temporal profunda que penetram junto 
as fibras do musculo pterigoideo lateral). A regiao condiiar 
posterolateral e a de menor vascularizagao, sendo o melhor 
local para a coloca^ao de miniplacas (Fig. 53.6). 



Apos a fratura do processo condiiar com luxa^ao, o deslo- 
camento do fragmento costuma ser no sentido medioventral, 
devido a agao do musculo pterigoideo lateral. 

Ha uma grande discussao sobre os tratamentos de fra¬ 
turas condilares. A abordagem mais conservadora para o 
tratamento das fraturas do colo condiiar visa, por meio de 
bloqueio maxilomandibular, fisioterapia precoce, uso de 
elasticos e liberagao diaria para dieta liquido-pastosa, per- 
mitir uma mobiliza^ao precoce da articula^ao, com o intuito 
de evitar uma futura anquilose na regiao. Essa abordagem 
conservadora e reconhecida como escolha para fraturas sem 
deslocamento ou angula^ao, em criangas menores de 10 a 12 
anos, e intracapsulares. 

O tratamento cirurgico com acesso direto ao foco da 
fratura apresenta algumas dificuldades tecnicas e riscos 
de lesao nervosa, vascular e do conduto auditivo. Em 
compensagao, tern como vantagens possibilitar uma me¬ 
lhor redu^ao e fixa^ao rigid a da fratura sob visao dir eta, 
restaurando a anatomia original. E reconhecido como de 
escolha no caso de fraturas com completa luxagao do seg¬ 
mento fraturado, presen^a de corpo estranho no local e 
falha mediante tratamento conservador com ma oclusao 
dentaria. 

Ha inumeras situa^oes intermediarias em que a conduta 
e individualizada pelo caso e pela experiencia do drurgiao, 
nao existindo um consenso absoluto. No entanto, a movi- 
mentagao precoce e atualmente reconhecida como funda¬ 
mental, independentemente da conduta adotada. 

Fratura do Processo Coronoide 

A fratura isolada do processo coronoide e pouco comum 
(2%) e mais reladonada a traumatismos laterais no indivi- 
duo com a boca aberta. O tratamento geralmente e conser¬ 
vador, com bloqueio maxilomandibular por 2 a 4 semanas, 
analgesicos, anti-inflamatorios e dietas liquido-pastosas. Ha 



Fig. 53.5 > Exemplo de fratura sinfisaria. Ha possibilidade de tratamento com lag screw. 
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Fig. 53.6 > Fratura da regiao 
condifar com inclinagao de cerca 
de 45°. Optado por redupao cruen- 
ta sob visao direta atraves de aces- 
so pre-auricuiar associado com 
incisaode RIsdom. 


indieapao para a abordagem cruenta atraves de fixapao ou 
coronoidectomia quando ha desvio do fragmento osseo blo- 
queando a movimentapao da mandfbula. 

► COMPLICATES 

As complicacies precoces sao: hemorragia, aspirapao, 
obstrupao de vias aereas superiores pelo deslocamento pos¬ 
terior da lingua e infeepao, que atualmente e rara mediante 
uso de tecnicas cirurgicas apuradas, adequada antissepsia e 
antibioticoterapia profilatica. 

As complicacies tardias incluem anquilose da articula- 
gao temporomandibular pseudoartrose (especialmente em 
fraturas que acometem mandibulas atroficas), consolidapao 
viciosa decorrente de redupao inadequada e lesao nervosa 
com alterapoes de sensibilidade permanentes. 
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Fraturas Complexas de Face 
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► introdu^Ao 

Os traumas que envolvem o segmento craniofacial devem 
ser entendidos como parte da condigao clinica de um indivi- 
duo politraumatizado, devendo-se, portanto, atentar para a 
necessidade de submete-lo a avaliagao multidisciplinar. 

As fraturas complexas de face ocorrem transversas as li- 
nhas de resistencia descritas por Rene Le Fort 1 (posteriormen- 
te, confirmadas por estudos de Manson, DuBrul & Sicher e 
Sturla), 2 " 4 que envolvem as orbitas, complexo nasoetmoidal, 
seio esfenoidal e osso frontal, tendo como dado significante 
a cominugao ossea e o envoivimento encefalico e/ou ocular, 
causados por traumatismos de alto impacto. 

> CONCEPTUAL AO 

Tambem denominadas fraturas frontonasais, fronto-or- 
bitarias, naso-orbitarias e nasoetmoidais, as fraturas fron- 
tonasoetmoido-orbitarias (FFNEO) sao fraturas complexas 
que interessam as regioes frontonasal e etmoido-orbitaria, 
comumente associadas a lesoes oculares e a fraturas da fossa 
craniana anterior e lesoes encefalicas, que, pela mobilidade 
e deslocamento dessa estrutura, podem atingir ate o tronco 
cerebral e, inferiormente, o complexo maxilar. 

Seus limites incluem ainda fraturas da parede posterior 
do frontal, teto do seio esfenoidal, bem como suas demais 
paredes, e seio etmoidal, incluindo a lamina cribriforme e 
o labirinto etmoidal, o teto e paredes mediais, laterals e as- 
soalhos orbitarios, bem como o complexo nasal e a maxila, 
incluindo os seios maxilares. 

Todas essas estruturas anatomicas compoem um unico 
complexo anatomico associado a estruturas cranianas e en¬ 
cefalicas, 

E importante diferenciar as fraturas complexas das fratu¬ 
ras ditas panfaciais, 5 que se caracterizam por comprometer 
as estruturas dos tergos superior, medio e inferior da face, 
pois, nas fraturas complexas, o tergo inferior da face encon- 
tra-se preservado, podendo servir de referenda anatomica e 
funcional para o inicio do tratamento cirurgico, permitindo 
restabelecimento de uma relagao maxilomandibular mais 
correta. 


;> CONSIDERAgdES ANATOMICAS 

A porgao superior do tergo medio da face e a porgao infe¬ 
rior do tergo superior da face, que compoem a area na qual 
se assestam essas fraturas, sao constituidas de cavidades 
pneumaticas ou seios, que sao reforgados, verticalmente, por 
pilares e, horizontalmente, por plataformas. 4 ' 6 Os tres prinri- 
pais pilares maxilares sao: o medial, que e o pilar nasomaxi- 
lar ou pilar canino, indo desde o alveolo canino, lateralmente 
a abertura da fossa piriforme do processo nasal da maxila, 
ate a articulagao craniofrontal; o zigomaticomaxilar, que vai 
desde o processo alveolar lateral da maxila ate o processo 
zigomatico do osso frontal, lateral ao arco zigomatico; o pilar 
posterior ou pterigomaxilar, que fixa a maxila posteriormen- 
te a lamina pterigoide do esfenoide (Figs. 54.1 a 54.3). 

Esses tres pilares, associados as plataformas - reforgos ho- 
rizontais que unem um pilar ao outro, como, por exemplo, as 
margens orbitarias e o processo palatino do osso maxilar —, 



Fig. 54.1 ^ Pilares verticais de McRae. 5 
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Fig. 54.2 > Plataformas horizontais de McRae. 6 



Fig. 54.3 [► Pilar posterior. (Modificado de McMinn. 7 ) 


promovem um sistema funcional de resistencia, unido as 
regioes oral, nasal, orbital e frontal, incluindo af a fossa cra- 
niana anterior. Esses pilares mantem a posigao espacial da 
maxila em relagao a base do cranio, acima, e em relagao a 
mandfbula, abaixo, e, portanto, como as fraturas faciais ocor- 
rem pela rotura transversa desses pilares, permite os deslo- 
camentos osseos. Somente a reconstrugao anatomica exata 
dos referidos pilares levara a um reposicionamento anatomi- 
co, a correta posigao anteroposterior da maxila em relagao a 
base do cranio e em relagao a mandfbula. 

Isso vai propiciar o restabelecimento da dimensao verti¬ 
cal do ter 50 medio da face e a consequente projegao antero¬ 
posterior da maxila. A propria mandfbula, por estar intacta, 
orienta o alinhamento da maxila em relagao a base do cranio. 


restabelecendo a relagao maxilomandibular normal e, ainda, 
dando suporte a reconstrugao da maxila. 

[> ETIOPATOGENIA 

Os principals vetores que determinant as fraturas com- 
plexas da face sao os acidentes automobilfsticos e de moto- 
cicletas, acidentes esportivos, violendas urbanas (agressoes 
ffsicas) e quedas importantes. 

Essas fraturas sao resultantes de impactos de alta ener- 
gia sobre a face contra uma superffeie solida. Esse aumento 
brusco e localizado da pressao das cavidades envolvidas (or- 
bitas, cranio, fossa nasal e seios) promove roturas multiplas 
dos pilares de resistencia e plataformas da face, permitindo 
grandes deslocamentos osseos. 

Adicionalmente a esse mecanismo, temos que considerar 
o brusco deslocamento posterior da cabega no momento do 
impacto, causando inicialmente um deslocamento anterior 
do encefalo, gerando momentaneamente um vacuo poste¬ 
rior, causando pontos hemorragicos e, como reagao, o retor- 
no da massa encefalica para posterior, ate chocar-se com o 
osso occipital; tal movimento pode causar lesao no tronco 
cerebral . 8 

Pelo mesmo mecanismo, a coluna cervical e submetida 
aos mesmos efeitos, o comumente chamado movimento de 
chicote, produzindo trauma raquimedular (Fig. 54.4). 

CLASSIFICAgAO 

Historicamente, segundo Boenninghaus , 9 essas fraturas 
eram tratadas como frontobasais, e o termo foi cunhado 
por Wullstein e Wullstein . 9 Essa nomenclatura baseava-se 
na classificagao feita por Escher em 1969: 9 tipo I - extensas 



Fig. 54.4 ► Representagao da forga de atto impacto que atinge 0 tronco 
cerebral. 
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fraturas cominutivas frontobasais, envolvendo todo o osso 
frontal; tipo II - fraturas frontobasais localizadas, unindo, 
normalmente, o seio frontal as celulas etmoidais, atraves de 
fistulas por deslocamento osseo; tipo III - avulsao da porgao 
central da face em relagao a base do cranio, o que atualmente 
e conhecido como intrusao posterior do tergo medio da face, 
nas fraturas de Le Fort II; tipo IV - fraturas orbitofrontoba- 
sais laterais, com envolvimento do teto das orbitas. 

Burstein lu propos a seguinte classificagao: tipo I, central, 
restrita ao complexo nasoetmoidal superior, porgao central 
do osso frontal e tergo medio das margens orbitarias su- 
periores; tipo II, unilateral, envolvendo toda a margem su- 
praorbitaria e a porgao superior da parede orbitaria lateral, 
estendendo-se para a lamina escamosa do osso temporal e 
osso frontal ipsolateral; tipo III, bilateral, envolvendo fratu¬ 
ras do complexo nasoetmoidal superior, fraturas das pare- 
des supraorbitarias e porgao superior das paredes orbitarias 
laterais, e fraturas bilaterais do seio frontal. 

Tendo em vista a complexidade das estruturas osseas ci- 
tadas e a necessidade de avaliar cada uma, individualmente, 
porque nao ocorrem sempre com a mesma frequencia, publi- 
camos um trabalho 11 sobre o assunto, no qual apresentamos 
uma classificagao que nos pareceu mais simples, pois con- 
temp lava fraturas comumente incidentes. Essa classificagao 
e: tipo I - fraturas nasoetmoidoesfenoidais; tipo II - fraturas 
fronto-orbitarias; e tipo III - fraturas frontonasoetmoido- 
orbitarias (FFNEO). 

> DESCRigAO DAS FRATURAS 
Fraturas Nasoetmoidoesfenoidais 

Essas fraturas localizam-se na porgao central do ter go me¬ 
dio da face, na transigao anatomica entre a fossa craniana 
anterior e as cavidades nasais, tendo como ponto central o 
osso etmoide. Esses ossos formam a estrutura nasal e podem 
ser projetados posteriormente por entre as orbitas. A causa 
tipica dessa fratura e uma forga de alto impacto, aplicada 
sobre a articulagao frontonasal. Essa lesao por esmagamento 
determina as fraturas cominutivas e a dilaceragao dos teci- 
dos moles. A projegao posterior do complexo nasoetmoidal 
causa superficialmente um aplainamento da piramide nasal, 
com consequente telecanto por deslocamento do fragmento 
onde esta inserido o ligamento orbitario medial, tracionado 
pela musculatura orbicular. Num piano mais profundo, o 
osso etmoide, comprimido contra a fossa craniana anterior, 
determina lesoes do nervo olfativo e, com frequencia, rotura 
de dura-mater. 11 

Pelo mesmo mecanismo de deslocamento anteroposte¬ 
rior, o seio esfenoidal pode ser envolvido, fraturando suas 
paredes ou seu teto, determinando lesoes neurologicas. 

Fraturas Fronto-orbitarias 

As fraturas naso-orbitarias, quando de incidencia unila¬ 
teral, de alto impacto, produzem, inicialmente, aumento da 
pressao intraorbitaria, com deslocamento do globo ocular 
em diregao ao apice do cone optico, provocando as fraturas 
conhecidas como blow-out das paredes medias e assoalho de 


orbita, quando o agente impactante tern um diametro menor 
que os diametros vertical e horizontal das margens orbitarias 
(cerca de 5 cm). Quando o diametro do objeto impactante e 
maior que 5 cm, promove a fratura dessas margens orbita¬ 
rias, dependendo do local atingido. 13 Essas fraturas podem 
determinar deslocamentos orbitarios laterais ou inferiores, 
dependendo de fraturas associadas do arco zigomatico e do 
pilar zigomaticomaxilar. Nesses casos, o assoalho orbitario 
estara sempre envolvido. Ja as fraturas do teto orbitario de¬ 
pendent de associagoes com fraturas frontais, que poderao 
ser mais ou menos amplas, dependendo da amplitude do 
seio frontal, pois, quanto mais amplo, esta mais propenso 
a se fraturar. As fraturas fronto-orbitarias nao tendem a ter 
maior envolvimento do que esse citado, dificilmente chegan- 
do a comprometer a parede posterior do seio frontal, que 
delimita a cavidade craniana anterior. 

Fraturas Frontonasoetmoido-orbitarias 
(FFNEO) 

Sao compostas pela associagao das duas fraturas descritas 
anteriormente, porem submetidas a impacto mais amplo e 
de maior intensidade. Acometem mais gravemente o encefa- 
lo e a porgao ocular. As fraturas da parede posterior do seio 
frontal sao comuns, comunicando a cavidade sinusal frontal 
com a cavidade craniana anterior. O envolvimento ocular 
tambem e frequente, com lesoes que podem chegar a amau- 
rose. A desfiguragao do paciente fica bastante evidente, pelo 
retroposicionamento do complexo nasoetmoidal, pelo afas- 
tamento da regiao interorbitaria e o telecanto traumatico, 
associados as dislopias orbitarias. Ha frequente associagao 
com fraturas do tipo Le Fort II ou III, com deslocamento pos- 
teroinferior, provocando redugao da dimensao vertical facial 
e mordida aberta anterior. 

> ATENDIMENTO INICIAL 

Emergencias e Cuidados Intensivos ao 
Paciente Traumatizado 

O sistema de atendimento pre-hospitalar em vigor no 
Brasil deu uma enorme esperanga aos traumatizados, di- 
minuindo sensivelmente o numero de obitos que ocorriam 
antes que os pacientes pudessem chegar a um setor de emer- 
gencia. 12 Os cirurgioes craniomaxilofaciais, nessas equipes, 
obedecem aos principios basicos de atendimento ao trauma- 
tismo de face orientados pelo ABCDE do ATLS (Advanced 
Trauma Life Support) juntamente com os demais membros 
da equipe multidisciplinar de saude, de um modo geral. O 
advento da obrigatoriedade do uso de cinto de seguranga 
reduziu a incidencia de traumatismos faciais em acidentes 
de transito, o que deve melhorar com a nova legislagao de 
consumo de bebidas alcoolicas por condutores de veiculos 
automotores. 12 

A importancia de rotinas que minimizem os efeitos de 
traumatismos gerais e, especificamente, os faciais reside na 
sua repercussao, tanto no aspecto individual, por atingir 
pessoas jovens e produtivas, como no coletivo, pelo reflexo 
no custo para o sistema de saude e para a sociedade, como 
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Quadro 54.1 ► Internagoes no Sistema Onico de Saude 


Proporqao de interna^oes [%) segundo grupos dedoengas- 
Perfodo: 2005 

Grupos de doen^as 

Intema^oes % 

Quedas 

41,79 

Acidentes de transporte 

15,76 

Agressoes 

6,05 

Intoxicagoes 

2,53 

Lesoes autoprovocadas voluntarias 

1,26 

Demais causas externas 

32,62 

TOTAL 

100,00 


Fonte: Ministerio da Saude/SE/Datasus - Sistema de Informa^oes Hospitalares do 
SUS-SIH/SUS . 12 


Quadro 54.2 |> Taxa de mortalidade especifica 


Taxa de mortalidade especifica (TME) por causas externas/100.000 
habitantes - Periodo: 2004 

Acidentes de transporte 

19,65 

Homiddios 

26,93 

Evento de intengao indeterm inada 

12,82 

Suicfdios 

4,41 

Demais causas externas 

12,82 


Fonte: .Ministerio da Saude/SE/DATASUS - Sistema de Informagoes Hospitalares do 
SUS-SIH/SUS . 12 


apresentado nas tabelas do Ministerio da Saude (Quadro 
54.1). Outros valores a serem considerados sao taxas de mor¬ 
talidade especifica (TME) (Quadro 54.2), que, nos ultimos 
valores disponibilizados pelo Ministerio da Saude, indicam 
uma incidencia muito alta dos traumatismos nas causas de 
mortalidade. 

Atualmente, o quadro da violencia urbana gera uma nova 
categoria de trauma, causado por agressoes por armas de 
fogo, numa condiqao so vista em situaqoes de guerra fora 
do pais, principalmente com o uso de armamentos de alto 
poder de danos (Fig. 54.5). Abusca por novas condutas para 
atendimento desse tipo de situaqao encontra informaqoes em 
manuais estrangeiros, do meio militar referentes a guerras e 
na experiencia dos serviqos de saude dos orgaos de seguran- 
qa, notoriamente as Folicias Militares. 

A presenqa do cirurgiao craniomaxilofacial na equipe 
de trauma, concomitante aos medicos que atendem emer- 
gencias, justifica-se plenamente pela necessidade de inter- 
venqoes precoces no que tange aos aspectos da permea- 
bilidade das vias respiratorias, controle de sangramentos 
faciais que provocam choque hipovolemico, nas lesoes 
craniofaciais, determinantes de lesoes encefalicas, que ne- 
cessitem intervenqao emergencial, e na reparaqao do com- 
prometimento da funqao visual causada por fraturas no 
cone orbitario. 



Fig. 54.5 |> Paciente atingido por projetil de fuzil, que e um trauma de 
aito impacto, evidenciando o grau de lesao. 


A perda da permeabilidade de vias respiratorias superio¬ 
rs, em pacientes com lesoes faciais, e fato bastante signifi- 
cativo. Cerca de 25% a 36% dos pacientes traumatizados de 
face exigirao intubaqao ou estabelecimento de via respira- 
toria, atraves de cricotireotomia. Pacientes que apresentem 
possibilidade de multiplas intervenedes irao beneficiar-se 
se houver conversao de uma intubaqao de emergencia para 
uma traqueostomia eletiva. 12 

[> ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR 

A participaqao de paramedicos e medicos socorristas e 
tida como fundamental para melhora nas estatisticas de 
mortalidade e complicaqoes decorrentes de traumatismos, 
sobretudo aqueles ocorridos em via publica. Deve-se lem- 
brar que esse atendimento as vitimas nao e tao eficiente 
quanto o prestado nas urgencias clinicas (como na fibrilaqao 
ventricular ou no infarto agudo do miocardio, por exemplo). 
Isso porque a morbimortalidade no trauma esta relacionada, 
principalmente, a perda da permeabilidade das vias respira¬ 
torias, as grandes perdas volemicas e ao traumatismo cranio- 
encefalico, tendo o atendimento em via publica participaqao 
limitada, pois o ambiente hospitalar e fundamental para o 
manejo adequado. 

O Colegio Americano de Cirurgioes classificou as lesoes 
consequentes ao trauma como: (1) lesoes com risco de morte 
iminente; (2) lesoes urgentes, mas sem risco de morte ime- 
diato; e (3) lesoes nao urgentes (normalmente o maior gru- 
po). No entanto, sabe-se que esta no grupo 1 a mais alta taxa 
de obitos dentre todas as vitimas. 

E> ATENDIMENTO NA SALA DE 
EMERGENCIA 

Uma vez na sala de emergencia, a vitima de trauma con- 
tara com as vantagens de uma equipe medica multidiscipli- 
nar e dos recursos necessarios a procedimentos invasivos, 
investigaqoes diagnosticas e monitorizaqao mais sofisticada 
de suas fungoes. A necessidade de sistematizar a avaliaqao e 
manejo das vitimas de trauma na sala de emergencia moti- 
vou a criaqao, pelo Comite de Trauma do Colegio America- 
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no de Cirurgioes, dos protocolos ATLS (Advanced Trauma 
Life Support). 12 Desde a decada de 1980, quando foi criado, 
o ATLS tornou-se consenso nas salas de emergencia organi- 
zadas do mundo. (Seu protocolo recomenda que o paciente 
passe por: (1) avaliagao inicial; (2) ressuscitagao; (3) avaliagao 
secundaria; e (4) tratamento definitivo.) 

ASociedade Brasileira de Neurocirurgia, pelo seu Departa- 
mento de Trauma, refere que atendimento hospitalar imedia- 
to na sala de emergencia deve ser uniformizado, e publicou 
uina normatizagao em "Diretrizes do atendimento ao paciente 
com traumatismo cranioencefdlico", disciplinando onde atuar 
com objetivos especfficos, visando diminuir a morbidade e a 
mortalidade do paciente com traumatismo cranioencefalico. 13 

Avaliagao Inkial/ressusdta^ao 

Sao avaliadas e manipuladas simultaneamente, seguindo- 
se, na ordem, o ABCDE do ATLS (air, breathing, circulation, 
disability e exposure). 

A) VIAS RESPIRATORIAS. A permeabilidade das vias res- 
piratorias e o fator isolado mais importante para redugao da 
mortalidade das vftimas de trauma, A intubagao orotraqueal 
pode ser realizada a quatro maos, com o "assistente" mantendo 
a cabega e pescogo retificados para que se evite o agravamento, 
uma possivel lesao cervical. Enquanto essa possibilidade nao 
tiver sido afastada definitivamente, deve-se proceder a uma 
avaliagao cervical rapida, antes da intubagao. Se a via respi¬ 
ratoria nao puder ser manejada dessa forma, a cricotireotomia 
toma-se o procedimento de escolha. A ventilagao sob mascara 
com pressao positiva, com ou sem canulas nasofarfngeas ou de 
Guedel, atraves de mascaras laringeas ou combitubos, sao pro- 
cedimentos uteis, porem transitorios ate o estabelecimento de 
uma via respiratoria definitiva, que, por definigao, pressupoe 
a presenga de cuff (balonete) na traqueia. 

B) VENTILAGAO. Uma vez garantida a via respiratoria, a 
equipe deve certificar-se de que a ventilagao esta sendo feita 
de modo adequado. Para tanto, observa-se a expansibilidade 
do torax, auscultam-se os murmurios tipicos da ventilagao 
alveolar e eventuais ruidos adventicios, e palpam-se even- 
tuais crepitagoes de fraturas costais ou enfisemas subcuta- 
neos no torax ou pescogo. A monitorizagao da eficiencia da 
ventilagao atraves de oximetros (saturfmetros) e capnografos 
toma essa avaliagao mais confiavel. 

Certas condigoes toracicas prejudicam significativamente 
a ventilagao e circulagao, e sao, portanto, potencialmente fa- 
tais, como: pneumotorax hipertensivo, pneumotorax aberto 
(atelectasia), torax instavel (fail chest). 

Portadores de grandes segmentos fraturados geralmente 
necessitam intubagao endotraqueal e ventilagao mecanica 
com pressao positiva. 

C) CIRCULAGAO. As hemorragias sao as maiores causas 
de hipovolemia e choque nas vftimas de trauma. As conse- 
quendas da perda volemica traduzem-se em taquicardia, hi- 
potensao e oliguria. A avaliagao desses parametros, alem do 
volume dos pulsos arteriais, veloddade de enchimento capilar 
e nfvel de consdencia do padente, permite estimar a gravida- 
de da perda volemica. O tratamento das feridas na superfide 


do corpo, mesmo apresentando sangramento expressivo, e, 
geralmente, menos complexo que o manejo de lesoes vascula- 
res mais profundas, cervicais, toracicas ou abdominais. 

Deve-se lembrar que a velocidade de infusao dos fluidos 
a serem administrados depende do diametro do cateter ve- 
noso. Nas fases iniciais do choque hipovolemico, a infusao 
rapida de 2 a 4 L de cristaloide pode ser necessaria para a 
estabilizagao do paciente. O uso de solugoes coloidais (ra- 
ramente uteis no choque) ou hemoderivados devera ser 
analisado caso a caso. Nessas fases, se ocorrer sangramento 
facial incoercivel, deve o cirurgiao craniomaxilofacial fazer 
a redugao de fraturas, principalmente da maxila, se estiver 
afundada, para estender os vasos intraosseos e, juntamente, 
com tamponamentos, promover a hemostasia. 11 

D) AVALIAGAO NEUROLOGICA (DISABILITY). A 
avaliagao inicial e feita pela Escala de Coma de Glasgow 
(ECGla) (Quadro 54.3) e pelo Escore de Trauma Revisado 
(RTS), segundo orientagoes do Advanced Trauma Life Su- 
port (ATLS), 12,13 bem como por dados necessarios para exame 
neurologico sumario, com avaliagao do nfvel de consdencia, 
das pupilas, de deficits motores e criterios de gravidade 
neurologica. Restabelecidas as fungoes respiratoria e cardio¬ 
vascular, realiza-se o exame neurologico, cuja finalidade e 
identificar lesoes do sistema nervoso central (SNC) que ne- 
cessitem de investigagoes mais detalhadas. Os parametros 
mais importantes sao o nfvel de consdencia e orientagao, o 
aspecto das pupilas e a simetria de seus reflexos a luz. Dimi- 
nuigao no nfvel de consdencia associada a anisocoria impli- 
ca a realizagao de tomografia computadorizada do cranio 12,13 
(nesse momento, nao se deve fazer tomadas radiograficas 
em decubito ventral, o que e muito doloroso e perigoso para 
esses pacientes). Deve-se restringir a infusao de fluidos e 
adotar outras medidas para redugao da pressao intracrania- 
na. Condigoes alem do trauma podem colaborar com even¬ 
tuais anormalidades no exame neurologico. Dentre elas vale 
destacar intoxicagao por alcool ou outras drogas, diabetes 
descompensado, choque, disturbios hidroeletrolfticos, dis- 
turbios neurovegetativos etc. 

A discussao detalhada sobre o exame neurologico e suas 
alteragoes esta alem dos limiies deste texto. 


Quadro 54.3 |> Escala de Coma de Glasgow 


AVALIAgAO 


AVALIAGAO 

ABERTURA DOS OLHOS 



RESPOSTA VERBAL 

Espontanea 

4 

5 

Orientado 

Por solicitagao verbal 

3 

4 

Confuso 

Por estrmulo doloroso 

2 

3 

Inadequado 

Nenhuma 

1 

2 

Incompreensfvel 



1 

Nenhuma 

RESPOSTA MOTORA 



RESPOSTA MOTORA 

Responde 

6 

3 

Flexao a dor 

Localiza a dor 

5 

2 

Extensa o a dor 

Afasta-se do estimulo 

4 

1 

Nenhuma 

doloroso 




RESULTADOS: 15 = Normal; 13-14 = 

Lesao Branda; 9-12 = Moderada; 

3-8 = Grave. 





Fonte: Modificado de Nakonechnyj, 2008. ! ^ 
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E) EXPOSIC^AO DO PACIENTE. Para que se concilia a ava- 
liagao inicial e necessario que as roupas do paciente sejam ser 
removidas (de preferencia cor tad as, para evitar movimentos 
desnecessarios), cuidando-se para que nao ocorra hipotermia 
(observar temperatura ambiente e, apos exame, cobrir o pa¬ 
ciente). O paciente deve ter seu dorso examinado com auxilio 
de outros profissionais, para movimenta-lo "em bloco" (a re- 
giao frequentemente esquedda em fungao do atendimento ser 
prestado em decubito dorsal ou supinagao). 

► avalia^Ao SECUNDARIA e 

DIAGN6STICO 

O cirurgiao craniomaxilofacial nao e o responsavel exclu¬ 
sive pela avaliagao e diagnostico dos multiplos aspectos dos 
politraumatiz ados, mas deve estar consciente da existencia 
dessas intercorrencias, podendo ajudar no manuseio do pa¬ 
ciente. O apelo dramatico de uma face lesada muitas vezes 
pode alterar a prioridade dad a ao atendimento do paciente, 
negligenciando-se fases mais importantes, causadas pelo im- 
pacto grotesco produzido pela visao do trauma facial. 

^ CONSIDERAgdES PRE-CIRORGICAS 

Os exames de imagem de face devem sempre ser feitos 
dentro de um contexto integral de avaliagao do paciente, 
aproveitando-se os deslocamentos do paciente para os cen¬ 
tres de imagenologia para ter-se avaliagao mais completa, 
poupando o traumatizado de retomos desnecessarios para 
exames complementares. 

A partir das prioridades operatorias de ordem medi- 
ca, no primeiro atendimento os procedimentos prioritarios 
emergenciais em cirurgia craniomaxilofacial estarao ligados 
a comprometimentos orbitarios compressivos que possam 
evoluir com amaurose, como fraturas no cone optico (fratura 
da fissura orbitaria superior e fraturas do apice orbitario), 
que podem comprimir o nervo optico e estruturas neurovas- 
culares que passam pela fissura; a fraturas mandibulares ins- 
taveis, causando restrigoes ventilatorias, como cominugoes 
mentuais; e a hemorragias e liquorragias incoerciveis. 

O tratamento eletivo deve respeitar o estado geral do pa¬ 
ciente, porem o tratamento das fraturas craniofaciais com- 
plexas deve ser executado tao logo o paciente esteja clini- 
camente liberado, pois a intervengao precoce e completa do 
caso leva a melhores resultados. 

► DIAGN6STICO 
Exame Clmico 

• Dismorfia Facial. Os pacientes apresentam grandes al¬ 
ter agoes do aspecto facial devido a grandes edemas e 
hematomas, enfisemas subcutaneos palpebrais e outros, 
laceragoes palpebrais, multiplos ferimentos lacerantes e 
contusos e importantes deslocamentos osseos, provocan- 
do deformidades como o telecanto. Tao-somente pelo as¬ 
pecto dismorfico da face, devemos suspeitar de fraturas 
facials complexas. 

• Inspegao Craniofacial. Grandes edemas sao a regra. Epis- 
taxes estao sempre presentes, sangramentos multiplos pe- 


las varias feridas e de origem ossea, muitas vezes vultosos, 
sao imediatamente percebidos. Hematomas, sufusoes he- 
morragicas e rinoliquorragias sao comuns e misturam-se 
ao sangue da epistaxe. As palpebras podem estar ocluidas 
devido a grande hematoma palpebral. O desnrvel ocular 
ou a exoftalmia tambem sao achados clinicos comuns e 
importantes. Devemos procurar por enoftalmias (retropo- 
sigao do olho na orbita) e/ou hipoftalmias (rebaixamento 
do olho por explosao do assoalho orbitario), que sao con- 
sequentes ao aumento volumetrico orbitario, pelas fratu¬ 
ras ou pelo escape de gordura periorbitaria, ou mesmo 
pela associagao de ambos. A anosmia ou, eventualmente, 
hiposmia devem ser pesquisadas quando possivel (estado 
de consciencia do paciente) e terao uma resposta positiva 
nesses casos. Ferda de massa encefalica atraves de feridas 
e deslocamentos osseos orbitarios (Fig. 54.6) podem ser 
vistos raramente. 

Rinodesvios e/ou nariz selado sao quase sempre en- 
contrados. 

• Deslocamentos Osseos. Estao sempre presentes e sao 
bastante significativos. As orbitas tern alguma separagao 
devido a intrusao do complexo nasoetmoidal, posterior- 
mente. Contudo, a porgao do maxilar que se insere ate o 
frontal fratura-se, e a parte em que esta inserido o liga- 
mento cantopalpebral medial, por agao da musculatura 
periorbitaria, desloca-se lateralmente, provocando o que 
se conhece como telecanto traumatico (Fig. 54.7A e B), 
isto e, um alargamento da margem orbitaria medial e ar- 
redondamento palpebral medial. 

As distopias orbitarias, tanto a vertical quanto a me¬ 
dial, sao frequentes. Grandes deslocamentos osseos po¬ 
dem acontecer, prindpalmente no osso zigomatico, que 
se move lateralmente, distante do seu local anatomico e, 
eventualmente, para dentro da parotida, como vemos nas 
Figs. 54.8 e 54.9. A parede anterior do seio frontal pode so¬ 
fter visfveis afundamentos, ou ate extrusoes, dependendo 
da diregao e superficie de impacto. 

A maxila pode deslocar-se para posterior e ate inclinar- 
se, na porgao posterior, para baixo, provocando maloclu- 
sao e mordida aberta anterior. O nariz, deslocando-se, 
pode apresentar rinodesvios laterais, selamentos intru- 
sivos, e o septo nasal, tanto osseo quanto cartilaginoso, 
apresenta-se quase sempre com grandes deslocamentos, 
obstruindo o fluxo aereo normal. 

• Exame Ffsico. Evita-se proceder a palpagao de maior mon- 
ta para nao provocar mais deslocamentos nas estruturas 
osseas; de modo geral, nao teremos nenhum especial pro- 
veito com isso. Se o paciente estiver consciente, podemos 
pesquisar diplopias, tanto verticals quanto horizontal ou 
mesmo mistas (associadas). Contudo, a analise da diplo¬ 
pia 14 deve contar com grande colaboragao do paciente, 
sendo aconselhavel, na maioria dos casos, postergar esse 
exame. A investigagao, oftalmoplegias, por lesoes de III, 
IV e VI pares cranianos, podem estar presentes. 

Os enfisemas subcutaneos, se presentes, sao palpados 
com delicadeza por toda a face. Enfisemas orbitarios sao 
palpados sobre as respectivas palpebras. Pode-se tentar 
fazer o teste de viragem da glicofita para diagnosticar per- 
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Fig. 54.6 > A, B, C. Paciente mostrando grande perda ossea e encefaiica em acidente de aito impacto, podendo-se ver a imagem de raios X igual a 
encontrada na cirurgia. Em C, vemos perda de massa encefaiica peia orbita direita (caso do Autor). 



Fig. 54.7 ► A, B, C. Esquema da produqao do telecanto e uma paciente (do Autor) portadora. 
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Fig. 54.8 |> Grande deslocamento do zigoma. (Folmar KM.) 



Fig. 54.9 > Grande deslocamento do zigoma para dentro da parotida. 
(Caso dos Auto res.) 


da de liquor. O exame mais exato e a obtengao de uma 
amostra liquorica Iimpa{!) e manda-la para analise labo- 
ratorial. Isso e mais factivel dias apos o trauma, quando o 
sangramento nasal ja tiver cessado, sendo entao possivel 
coletar o liquido suspeito de modo limpo. 

• Exames de Imagem. Os exames de radiografias conven- 
cionais nao estao indicados na emergencia uma vez que 
para um diagnostico inicial, com menor definigao porem 
de certeza, nao necessitamos dessas tomadas, que sao mui- 
to incomodas ao padente e demoradas. Alguns dias apos, 
antes do tratamento cirurgico e na ausencia de tomografia 
computadorizada, podemos solicitar as incidencias em PA 
mentonaso e frontonaso, perfil de face, perfil obliquo bila¬ 


teral (Bellot), submento-vertice para arco zigomatico (Hirtz 
invertida), incidencias nasais, Reverchon ou Towne ou 
Towne invertida, para a regiao condilar (Fig. 54.10). 

Para a tomografia computadorizada, solicitamos a 
incidencia axial (orbitomeatal com cortes maximos de 
2 mm) e coronal com a mesma espessura de cortes. De- 
pendendo das necessidades, podemos pedir reconstru- 
gao para 3-D. Se for tornado em um aparelho helicoidal, 
essa opgao ja tera imagem em 3-D, sem necessidade de 
reconstrugao. Nesses exames, devemos procurar obser- 
var as imagens esperadas no exame clinico, tais como 
os deslocamentos osseos (Fig. 54.13), as explosoes de 



Fig. 54.10 > PA mentonaso de face realgando o contorno de estruturas 
anatomicas. (Caso dos Autores.) 



Fig. 54.11 Raios X de perfil de face evidenciando grande perda ossea 
de cranio e massa eneefalica. (Caso dos Autores.) 
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assoalho e de parede orbitaria medial, fraturas com 
afundamento das paredes do osso frontal, deslocamen- 
tos da maxila, zigoma e arco zigomatico, fraturas e des- 
locamentos nasais. Se ha envolvimento encefalico, de- 
vemos procurar por complicacies como a presenga de 
pneumoencefalo hipertensivo ou nao, corpo estranho 
intrassinusal e cerebral, hematomas cerebrais, edemas e 
concussdes cerebrais, deslocamentos de linha media ce¬ 
rebral por efeito de massa, colabamento de ventriculos 
cerebrais 13 (Fig. 54.12). 

A RM e um exame de imagem com uso restrito na ava- 
liagao craniofacial propriamente dita, uma vez que evi- 
dencia melhor imagens de tecidos moles. Na nossa area, e 
util nas avaliagoes oculares e neurologicas, que "indireta- 
mente" nos interessam. 



Fig. 54.12 [> Pneumoencefalo hipertensivo com linha media, ventriculos 
laterals e terceiro ventrfculo deslocados. 



Fig. 54.13 [> TC axial de paredes frontais anterior com desvio posterior e 
deslocadas. 


k TRATAMENTO ELETIVO 

Uma vez definido o diagnostico definitivo, o tratamento 
deve ser executado tao logo as condigoes clinicas do pacien- 
te o permitam. Em pacientes adultos, o prazo ideal e de 5 
dias; em criangas, o prazo ideal deve ser de ate 3 dias, consi- 
derando a maior velocidade de consolidagao ossea infantil. 
Os exames de imagem devem estar disponiveis, assim como 
estabelecido um diagnostico de todas as lesoes criteriosa- 
mente. A orientagao da sequencia 16 do tratamento pode ser 
tanto a partir do segmento cefalico para o podalico quanto o 
inverso. Considerando-se que as fraturas complexas de face, 
conforme as classificamos, pressupoem a integridade mandi¬ 
bular, pois, senao, seriam consideradas fraturas panfaciais, 17 
e conveniente tomar a mandfbula como base para a recons- 
trugao, tendo como referenda a relagao maxilomandibular e 
a oclusao dentaria, 

Cabe destacar o grave risco do uso de sondas nasogas- 
tricas, nessas fraturas, pois podera ocorrer de introduzi-las 
em espagos e/ou regioes indevidas, como cavidade craniana, 
seios paranasais, espagos prevertebrais, perpetuando comu- 
nicagoes e servindo de porta de entrada para agentes infec- 
dosos. 18 

A primeira fase da reconstru^ao deve ser a restaura^ao 
do arco dentario superior, em caso de fraturas dentoalveo- 
lares ou de bloco alveolodentario, atraves de ferulas feitas 
com resinas compostas, aparatologia ortodontica ou barras 
de Erich, na pior das hipoteses, a fim de permitir bloqueio bi- 
maxilar transoperatorio, que podera ser mantido por algum 
tempo no pos-operatorio imediato. Em pacientes portadores 
de proteses totais ou parciais removiveis, estas poderao ser 
utilizadas como coadjuvantes na determinagao da posigao 
dos maxilares. 

Se a maxila necessitar redugao por tragao anterior, deve- 
se usar as alavancas tracionadoras de Tessier, posicionadas 
lateralmente, nas tuberosidades maxilares, ou forcipe de 
Walsham. O forcipe de Rowe podera ser usado excepcional- 
mente e com extremo cuidado, para nao promover o rompi- 
mento da mucosa palatina, quando da vigencia de fraturas 
maxilares longitudinais ou transversas. 

Apos essa redugao e restabelecimento da relagao maxilo¬ 
mandibular, promove-se o bloqueio maxilomandibular com 
bandas elasticas ortodonticas, seguindo-se para a fase de 
fixagao das fraturas. Havendo sistemas de fixagao rigida, o 
bloqueio sera removido ao termino da cirurgia, ou 2 a 3 dias 
apos; na ausencia destes, as fixagoes serao feitas com fio de 
ago cirurgico, e o bloqueio devera ser mantido por cerca de 
3 semanas. 

A seguir serao feitas as redugoes das fraturas zigomatico- 
maxilares, com acesso em fundo de saco vestibular gengivo- 
geniano (Caldwell-Luc), e/ou gengivolabial, bilateralmente, 
com um minimo de descolamento do retalho mucoperios- 
teal para preservar os pequenos fragmentos osseos de fica- 
rem avasculares. Associamos acessos extraorais, como subci- 
liar ou infratarsal, para acesso e exploragao dos assoalhos or- 
bitarios e margens orbitarias inferiores. A fratura e reduzida 
por tragao atraves de gancho ou alavanca de Lambotte, colo- 
cados por detras dos arcos zigomaticos, na sua jungao com o 
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Fig. 54.14 & A, B, C. introdugao inadvertida de 5NG na cavidade craniana penetrando o encefalo: 8 


corpo do zigoma. A fragao tera sentido laterofrontossuperior, 
para desimpactar a porgao do processo zigomaticomaxilar. 
Confirmada a redugao e existencia de bom contato osseo do 
processo zigomaticomaxilar, procede-se a fixagao por meio 
de placas de titanio do sistema 2,0 mm ou placas reabsor- 
viveis do sistema 2,2 mm, adaptadas ao contorno de toda a 
crista ate o corpo do zigoma. A importancia dessa redugao e 
manutengao da sustentagao do corpo do zigoma por meio da 
reconstrugao desse pilar de sustentagao da face 4 impedira o 
deslocamento do osso por agao da musculatura masseterina, 
o que ocorria quando apenas eram feitas osteossinteses nas 
margens orbitarias e na regiao f rontozigoma tica. iy 

Fixa-se a margem orbitaria inferior atraves de placa de 
titanio pre-moldada, do sistemas 1,5 ou 1,7 mm ou placas 
reabsorviveis de sistema 1,5 ou 1,7 mm. Atraves de acesso 
bucal aos seios maxilares, verifica-se a presenga de fragmen- 
tos osseos do assoalho orbitario, que serao reduzidos por 
tamponamento sinusal provisorio, com gaze impregnada 
com pomada, como sulfadiazina de prata, por exemplo; o 
tamponamento sera retirado ao termino da cirurgia ou al- 
guns dias apos. Saliente-se que, no mais das vezes, a parede 
anterior do seio maxilar esta rota e o acesso e simples. Caso 
a solugao de continuidade dessa parede nao esteja presen- 
te, pode-se usar um endoscopio para investigar o assoalho 
orbitario e decidir se ha necessidade de abrir o seio maxilar. 
Inspedonam-se tambem, no assoalho orbitario, a presenga 
de orbitoceles a serem reduzidas, necessidade de liberagao 
de musculatura extrinseca do olho e perdas osseas a serem 
enxertadas. A reconstrugao do assoalho orbitario pode ser 
feita com osso autologo removido da parede anterior do seio 
maxilar, quando a dimensao da perda nao for muito gran¬ 
de. Nas perdas osseas de media dimensao, usa-se cartilagem 
de concha auricular ou material aloplastico de PTFe, para 
reconstrugao de dura-mater. Em grandes perdas osseas, 
a reconstrugao podera ser feita com a inclusao de malhas 
absorviveis, e nao mais com enxertos costais 2 ' 1 ou de calota 
craniana. Ressalte-se que as reconstrugoes que excedam a 
resistencia ossea fisiologica do assoalho orbitario ou da pa¬ 
rede medial, poderao causar, em um outro trauma sobre o 
mesmo local, a rotura do globo ocular, em vez de produzir 
uma fratura de explosao das paredes, pelo impacto do olho 
sobre elas, caracterizando um ato de iatrogenia, na primeira 


cirurgia, pela eliminagao da defesa natural propiciada pela 
"fragilidade" dessas paredes orbitarias. 

A tragao do bloco nasoetmoidal feita com forcipe de Wal¬ 
dron reposiciona as fraturas e propicia a redugao do telecan- 
to traumatico. Havendo lesao de partes moles na regiao, po¬ 
de-se realizar a cantopexia transnasal por fixagao rigida dos 
fragmentos nasais, com placas de titanio do sistema 1,2 mm, 
assim como pode ser usado esse acesso para a exploragao e 
tratamento de fraturas da parede media orbitaria. Nao ha¬ 
vendo lesao cutanea, essas fraturas poderao ser fixadas pelo 
acesso coronal. Um bom reposicionamento do septo nasal, 
com forcipe de Asch, e essendal para a manutengao corre- 
ta da piramide nasal e restabelecimento da permeabilidade 
ventilatoria. Para contengao nasal, utiliza-se gaze lubrifica- 
da, a ser mantida por ate 48 h, para que nao haja excessiva 
colonizagao bacteriana. Se necessario, pode-se refazer o tam¬ 
ponamento por mais 48 h, e assim sucessivamente. 

O acesso bicoronal e o de eleigao para as fraturas das mar¬ 
gens e tetos orbitarios, paredes anterior e posterior do seio 
frontal e paredes orbitarias mediais, com excegao de peque- 
nos deslocamentos em que ha lesoes cutaneas que possam ser 
utilizadas sem agravamento do componente estetico. O acesso 
deve ser amplo, expondo as margens supraorbitarias e dorso 
nasal, estendo-se lateralmente ate o pavilhao auricular. 

Havendo a necessidade de intervengao associada com 
neurocirurgiao, para tratamento de lesao neurologica, como 
o reparo de rotura de dura-mater, com perda liquorica e/ou 
penetragao de ar no encefalo, a redugao de fraturas de pa¬ 
rede posterior do seio frontal sera realizada atraves da cra- 
niotomia; havendo grande cominugao, a parede podera ser 
removida, com cranializagao do seio frontal, apos rigorosa 
remogao de toda mucosa sinusal e selamento dos dutos fron- 
tonasais, forrando-se o assoalho frontal com retalho pedicu- 
lado fascial de galea. Nao havendo indicagao de intervengao 
neurocirurgica, a redugao das fraturas das paredes anterior 
e posterior do seio frontal podera ser realizada por via extra- 
craniana, pelo acesso bicoronal. Quando ha perda ossea an¬ 
terior muito importante acompanhada de grave necrose do 
revestimento mucoperiosteal, podemos curetar esta mucosa 
remanescente, obliterar os canais frontonasais, com enxertia 
ossea local e restaurar o seio, com a adigao de dmento de 
hidroxiapatita. 
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Fig. 54.15 A, B, C, D, E. Sequencia de paciente com grande perda ossea do teto orbitario operado com cimento de hidroxiapatita. 


Em adult os, a fixagao podera ser feita com placas absor- 
vfveis ou de titanio; o uso de placas metalicas podera gerar 
artefatos, com alteragao da imagem em exames futuros. Em 
criangas, preconiza-se o uso de material absorvivel, para nao 
haver comprometimento do crescimento nem migragao in¬ 
terna passiva (MIP) do material para o interior do cranio. As 
reconstrugoes da parede medial por esta via sao muito bem 
aceitas e seguem os mesmos passos da reconstrugao do asso- 
alho orbitario ja citados. 

O dorso nasal, quando apresenta perda ossea ou sela- 
mento por intrusao nao redutivel por cominugao, pode ser 
enxertado por essa via, utilizando-se a crista do iliaco, que 
e a melhor opgao, porem apresenta, na literatura, uma se- 
rie de complicagoes apreciaveis. Podemos utilizar a parede 
externa da calota craniana, ou arco costal (que tambem 
apresenta complicagoes}, ou optarmos por implante de 
Porex, desde que o paciente tenha cobertura nasal espessa 
ou que possamos usar um retalho de fascia galeal reco- 
brindo o Porex. 

i> CONCLUSdES 

As fraturas complexas da face comprometem a sua fun- 
gao de protegao ossea aos orgaos nobres, como o encefalo 
e os olhos. As esquirolas osseas que se formam a partir de 
fraturas cominutivas ou corpos estranhos, como pedagos de 
vidro de para-brisas, entre tantos outros, podem lesar grave- 
mente esses orgaos. 

O envolvimento do SNC pode levar o paciente a morte ou 
faze-lo padecer de graves sequelas definitivas, se nao forem 
prontamente identificadas e corretamente tratadas. 


Igualmente, o envolvimento ocular podera levar a amau- 
rose, uni- ou bilateral, ou a graves deformidades oculares, 
determinando baixa acuidade visual. 

O dismorfismo facial, nesses casos, sempre sera importan- 
te e exdudente, pois o indivfduo se autoisolara do convlvio 
social na maioria dos casos. Para minorar essas serias conse- 
quencias, devemos ser exatos no diagnostico e precisos nas 
reconstrugoes craniofaciais. Para atingirmos o sucesso nos 
resultados, devemos contar com a intervengao precoce, que 
depende das condigoes sistemicas e neurologicas. Devemos 
ter em mente que o agravamento do quadro clinico ja e, por 
si so, bastante grave e podera levar a situagoes irreversiveis. 
Nao podemos descuidar, desde o inicio do tratamento, de 
antibioticoterapia de largo espectro, que ultrapasse a barrei- 
ra hematoencefalica. 

Trata-se de nosologia de gravidade, que depende, desde 
a sua instalagao, de assistencia de resgate emergendal pron¬ 
tamente instituida, padronizada e correta, bem como de tra¬ 
tamento eletivo precoce exato e com acesso a aparatologia 
atualizada e prevengao de fatores complicadores. 
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Fraturas de Face em Criancas 


"Quando vejo uma crianga, ela me inspira dois 
sentimentos: temura, pelo que ela e, e respeito, 

pelo que ela pode ser." 

Jean Piaget 

t> INTRODU?AO 

Pela legislagao brasileira (Lei n c 8.069 de 13 de julho de 
1990), considera-se crianga a pessoa ate 12 anos de idade in- 
completos, e adolescente aquela entre 12 e 18 anos de idade 
incompletos. 

Fraturas de face nao sao prevalentes em criangas, embora 
trauma e desnutrigao sejam as maiores causas de morte nes- 
sa faixa etaria. E verdade que muitas criancas sofrem, oca- 
sionalmente, traumatismos de face consequentes sobretudo 
a quedas e acidentes domesticos, porem e raro esses traumas 
serem tao graves a ponto de causar fraturas. 

Traumas de alto impacto sao muito mais prevalentes em 
adultos, e traumas de medio ou baixo impacto nao costu- 
mam causar fraturas na face, salvo na regiao dentoalveolar, 
que nao sera abordada neste capitulo. 

Protocolos de tratamento em criangas costumam tambem 
ser diferentes daqueles nos adultos. Em criancas existe uma 


maior tendencia a instituir tratamento conservador das fra¬ 
turas, devido a preocupagao com anomalias do desenvolvi- 
mento nesse grupo etario, que, na realidade, ainda apresen- 
ta o esqueleto facial em crescimento. O fato e que o tempo 
de consolidagao de fraturas em criangas e muito rapido (2 a 
3 semanas, no maximo), e sabe-se que evitar o descolamento 
periosteal minimiza as chances de hipoplasia ossea no futu- 
ro, em especial no tergo medio da face. 

Fixagao interna rigida com implantes metalicos tornou-se 
rotina no tratamento das fraturas de face em adultos ha mais 
de 30 anos em todo o mundo. Ja no tratamento de fraturas 
de face em criangas, existem controversias sobre o uso desse 
tipo de fixagao rigida, e muitos cirurgioes insistem na utili- 
zagao dos sistemas absorviveis de placas e parafusos para 
minimizar os riscos de restrigao ao crescimento osseo. 

Fraturas de face no grupo etario pediatrico geralmente 
acontecem em cerca de 5% de todas as fraturas de face, e 
essa porcentagem e ainda muito menor, se considerarmos 
os primeiros 6 anos de vida, Alguns fatores que explicam 
a baixa incidencia de fraturas de face em criangas incluem a 
desproporgao entre o maior tamanho do cranio em compara- 
gao a face nos primeiros anos de vida; a estrutura mais macia 
e elastica dos ossos (menos mineralizados); a protegao que o 



Fig. 55.1 ^ Traumas de face sem 
fratura. 
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teddo adiposo (em maior volume) confere, em nfvel das par¬ 
tes moles, as estruturas osseas; a pouca pneumatizagao dos 
seios paranasais em criangas; e, principalmente, a menor ex- 
posigao destas aos acidentes com veiculos automotores devi- 
do ao cuidado que motoristas costumam ter ao conduzi-las. 

► EPIDEMIOLOGEA E ETIOPATOGENIA 

Trauma maxilofacial em criangas acontece em uma inci- 
dencia aproximada de 5%, se considerarmos os traumas de 
face em geraL Fraturas de face tern algumas caracteristicas 
espedais em criangas, e, com o passar dos anos, os padroes 
de ocorrencia passam a se assemelhar cada vez mais. 

As fraturas de nariz, por exemplo, sao certamente as mais 
comuns em adultos, mas sua analise estatistica sofre varia- 
goes em todas as series da literatura mundial, ja que sao fra¬ 
turas tratadas por cirurgioes maxilofadais, drurgioes plasti- 
cos e otorrinolaringologistas. Alem disso, muitas vezes esse 
tratamento ocorre fora do ambiente hospitalar. 

Provavelmente, a fratura de face mais comum em crian¬ 
gas e que exige intemagao hospitalar para o seu tratamento 
e a fratura de mandibula, em especial a fratura de condilo. 
Com o passar do tempo, os padroes de fraturas assemelham- 
se aos dos adultos. 

Fraturas no tergo medio da face sao raras em criangas, a 
excegao de fraturas dentoalveolares da maxila, que devem 
ser estudadas em capitulo a parte (trauma dentario). Isso 
acontece porque as fraturas de maxila sao geralmente con- 
sequencia de impacto de alta intensidade, o que e menos fre- 
quente em crian^as. Quedas e acidentes domesticos sao mais 


comuns nessa faixa etaria, ocasionando, em regra, impactos 
de menor intensidade do que os acidentes automobilisticos. 

Apesar dessas consideragoes, crian^as vitimas de trauma 
de face podem apresentar graves lesoes associadas, como le- 
soes neurologicas, e isso nao pode passar despercebido. 

A face de uma crianga apresenta caracteristicas anatomi- 
cas que diminuem a possibilidade de fraturas, como ja foi 
anteriormente assinalado. O osso pouco mineralizado tern 
uma maior proporgao de osso esponjoso, o que aumenta a 
probabilidade de fraturas do tipo "em galho verde". 

Outro fato que merece registro e a presenga de dentes que 
ainda nao irromperam, o que aumenta a resistencia ossea 
contra as fraturas, Isso passaria a exigir uma forga propor- 
cionalmente maior do que aquela que possibilita a fratura 
em um adulto. 

[> O EXAME DA CRIAN^A TRAUMATIZADA 

O exame da crianga traumatizada e muito mais dificil, se o 
compararmos com o do adulto. Dados de historia sao colhidos 
com maior dificuldade, e a relagao de confianga com o paciente 
toma-se muito mais dificil de ser estabelecida. Criangas a par- 
tir dos 6 anos podem ser bem mais cooperativas, se tratadas 
com calma e carinho especial. Sedagao sempre deve ser evitada, 
como acontece no politraumatizado de maneira geral. 

Laceragoes devem ser examinadas atentamente para que 
se possa surpreender a eventual presenga de corpos estranhos, 
e, da mesma forma que nos adultos, estruturas nobres loca- 
lizadas mais profundamente devem ser identificadas, como, 
por exemplo, o ducto parotldeo ou o nervo facial. 



Fig. 55.2 > Acidenteautomobilisticoainda 
e frequente na etiopatogenia de fraturas de 
face em criangas. 



Fig. 55.3 > Graves lacera¬ 
goes de face por acidente 
automobilistico. 
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Fig. 55.4 > Cicatrizes inesteticas em crianga. 


Geralmente as cicatrizes tomam-se mais visiveis em crian- 
gas, devido a um processo de reparo teddual mais exuberan- 
te, e, por esse motivo, as suturas devem ser realizadas com 
cuidado, sempre contemplando os pianos profundos, para 
tentar evitar cicatrizes hipertroficas ou deprimidas. 

Todo corpo estranho deve ser localizado e removido para 
que se previnam "tatuagens acidentais", e procedimentos 
anestesiologicos atraves de anestesia geral devem ser consi- 
derados de forma criteriosa nessa faixa etaria. 

Hematoma submucoso de septo nasal e hematoma de pa- 
vilhao auricular devem ser drenados o mais rapido possivel, 
buscando-se evitar deformidade cartilaginea. 

Feridas por mordidas devem ser manejadas como nos 
adultos. Essas feridas geralmente podem ser suturadas den- 
tro das primeiras 6 a 12 h apos a lesao. Antibioticos devem 
ser utilizados para prevenir infec^ao tambem por agentes 
anaerobios. 



i> FIXA^AO RfGIDA 

Fixagao rigida e uma tecnica de osteossintese, com pla- 
cas e parafusos, que vem sendo utilizada em todo o mundo 
para tratamento das fraturas de face ha cerca de 40 anos, e 
visa uma adequada restauragao tridimensional da forma e 
fungao do esqueleto craniofacial. Entretanto, esse metodo 
em criangas ainda e objeto de algumas controversias, ja que 
muitos estudos em animais tern demonstrado que pode ha¬ 
ver restrigao no crescimento do esqueleto craniofacial. 

O fato e que os objetivos do tratamento ja descritos po¬ 
dem exigir a fixagao rigida, e a altemativa da utilizagao de 
material absorvfvel deve entao ser considerada. 




Fig. 55.5 !> Laceragoes de face por mordida de animal (cao domestico). 


Fig. 55.6 [> Placas e parafusos metalicos na osteossintese de mandibula. 
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Fig. 55.7 b Osteossintese com placa ab- 
sorvsvel na sfnfise. 


Pacientes tratados por fraturas de mandibula devem sem- 
pre ser submetidos a programa de reabilitagao com fisiote- 
rapia intensa, para que se obtenha a normalidade na abertu- 
ra da boca. Especialistas em motricidade oral pertencentes 
as areas de Fisiatria, Fisioterapia e/ou Fonoaudiologia tern 
grande importancia, a nosso ver, nos Servi^os de Traumato- 
logia de Face devido a esse trabalho, que se toma fundamen¬ 
tal para o exito do tratamento. 


> EXAME RADIOLPGICO 

Tomografia computadorizada constitui-se no melhor me- 
todo de imagem para o diagnostico de fraturas de face em 
crian^as, assim como ocorre em adultos. Os cortes axiais nos 
auxiliam na avaliagao do volume orbital e nas eventuais mo- 
dificagoes na largura da face quando existem fraturas que 
envoivem o complexo zigomatico-maxilar. Ja os cortes coro- 



Fig. 55.8 Paciente operado por 
fratura bilateral de mandibula. Fo- 
noterapia por 3 meses. 
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Fig. 55.9 ► Fratura dentoaiveolar de maxila em TC-3D. 


nais dao uma importante informagao no que diz respeito ao 
soalho e teto das orbitas. 

Para o diagnostico das fraturas mandibulares, a radiogra- 
fia panoramica de mandibula e sempre muito esclarecedora, 
mas, em ambiente hospitalar, a possibilidade da tomografia 
computadorizada toma a recons trugao tridimensional ainda 
mais util para analise cuidadosa das fraturas condflicas e de 
angulo mandibular. 

Radiografias convencionais sao especialmente dificeis 
de analisar em criangas, sobretudo porque dentes ainda 
nao irrompidos podem dificultar a sua interpretagao. Fra¬ 
turas em galho verde tambem sao dificeis de analisar a nao 
ser por cortes finos de tomografia computadorizada com 
janela para osso. 

Da mesma forma, fraturas de nariz sao de dificil analise 
atraves de radiologia convencional, mesmo em adultos, e 
essa dificuldade toma-se ainda maior em criangas devido 
a estrutura muito cartilaginea (pouco mineralizada) do es- 


> FRATURAS DE MANDfBULA 

Algumas particularidades tomam o tratamento das fra¬ 
turas de mandibula em criangas diferente do utilizado em 
adultos. Traumas dentario e dentoaiveolar isolados sao ex- 
tremamente comuns em criangas e exigem a intervengao de 
cirurgioes dentistas visando a imobilizagao ideal com apara- 
to ortodontico e tratamento endodontico. Muitas dessas le- 
soes sao tratadas ambulatorialmente (em consultorio odon- 
tologico) e poderao nao requerer intemagao hospitalar. Du¬ 
rante todo o periodo de dentigao mista (que se estende dos 6 
aos 12 anos de idade), todos os cuidados devem ser tornados 
para que sequelas dentarias possam ser evitadas. Fraturas 
alveolares nao devem ser tratadas com barras vestibulares 
de Erich para que isso nao agrave o prognostico de dentes 
afetados e nao acarrete maior lesao ao period onto. Colagem 
de resina ou braquetes deve ser realizada com a colocagao de 
um fio ortodontico, alem, e claro, de recomendagoes quanto 
aos cuidados com a dieta. O periodo de imobilizagao podera 
ser, em media, de 3 semanas, mas pode variar em cada tipo 
de trauma. 

Fraturas de mandibula em criangas devem ter fixagao 
intermaxilar realizada com cautela e pelo mais curto espa- 
go de tempo possivel, para que nao haja indugao a ancilose 
temporomandibular. Adequada imobilizagao das fraturas de 
mandibula e geralmente dificil devido a pequena retengao 
ofererida pelos dentes deciduos. Fixagao interna rigida com 
material absorvivel pode evitar a necessidade de bloqueio 
intermaxilar, mas deve-se tomar muito cuidado com o posi- 
cionamento do dente canino, que se situa em posigao muito 
baixa na mandibula, proximo a basilar. 

O alto poder osteogenetico do processo de reparagao os- 
sea em criangas garante consolidagao rapida (periodo maxi- 
mo de 3 semanas), o que justifiea muitas vezes a indicagao de 
tratamento conservador. 

Complicagoes como retardo de consolidagao ou pseudo- 
artrose sao extremamente raras em criangas. Esses fatores 
favorecem um potencial muito maior de remodelamento de 
fraturas, mesmo em situagoes nas quais a redugao nao seja 
anatomica. 

O exame fisico de criangas com fraturas de mandibula e 
muito semelhante ao do adulto. Ao exame endobucal obser- 
vam-se frequentemente edema e equimoses no tergo inferior 



Fig. 55.10 ► Fratura bilateral na sfnfise mandibular. Riscos de lesao aos caninos definitives. 
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Fig, 55.1 1 [> Fratura de angulo mandibular sem deslocamento.Tratamento conservador. 



Fig. 55.12 & Fratura de mandfbula em crianga com 6 anosdeidadejaem 
processo de consoiidagao no 10 s dia pos-trauma. 


da face, bem como no soalho da boca. Ma oclusao dentaria 
tambem e frequente, mas pode ser de dificil avaliagao na 
dentigao mista. 

Na nossa experiencia, as fraturas de condilo sao as mais 
prevalentes em crianpas devido a grande quantidade de osso 
medular circundado por uma fina camada de cortical. Os tres 
tipos de fraturas condilicas mais comuns sao: intracapsular 
de cabepa condilica; "em galho verde" de colo condilico; e 
completa de colo condilico (a nivel da chanfradura sigmoi- 
de) com luxapao da cabega. Dentre estas, a mais prevalente 
e, provavelmente, a denominada "em galho verde", um tipo 
de fratura subcondilar baixa (de colo condilico) com desvio 
parcial da cabega e que tern indie agao de tratamento conser¬ 
vador, bem como as fraturas intra-articulares. 

O tratamento conservador consiste em dieta liquida e pas- 
tosa por cerca de 3 semanas, porem, principalmente nos ca- 
sos de fratura intra-articular, o tratamento fisioterapico com 
inicio precoce torna-se fundamental na prevengao de ancilo- 
se temporomandibular. 



Fig. 55.13 > Ma oclusao dentaria por fratura de mandibuia em crianga. 
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Fig. 55.14 & Fratura em 
gal ho verde do cob condi- 
lico a direita. 



Fig. 55.15 Ancilose temporomandibular e a mais temida dentre as complicagoes das fraturas de condilo em criangas. 


Raramente indicamos bloqueio intermaxilar com elasti- 
cos em criangas, mesmo quando a colagem de braquetes e 
possivel. Nas fraturas de colo condilico com luxagao da cabe- 
ga, existem controversias quanto ao tratamento, porem pre- 
ferimos a redugao aberta e osteossintese atraves de fixagao 
rigida. 

De qualquer forma e importante lembrarmos que pode 
haver disturbio de crescimento mandibular em criangas com 
fratura condilica, caracterizado geralmente por hipoplasia 
mandibular do ramo do lado afetado, independentemente 
da forma de tratamento instituida. 

Fraturas intracapsulares de cabega condilica e fraturas 
com luxagao da cabega condilica (tratadas cirurgica ou con- 
servadoramente) tendem a cursar com disturbios de cresci¬ 
mento mandibular mais evidentes do que as fraturas "em 
galho verde" de colo condilico, que sao mais comuns em 
crian^as de mais idade e nao comprometem tanto a superfi- 
cie articular do condilo. 

De qualquer forma, e extremamente importante que qual¬ 
quer trauma no mento deva ser investigado pela possibili- 
dade de fratura condilica. 


Fraturas do angulo, corpo, sinfise ou parassinfise sao trata¬ 
das cirurgicamente apenas se houver deslocamento interferin- 
do na oclusao dentaria. Nesse caso, o tratamento consiste em re- 
dugao aberta e osteossintese com placas e parafusos geralmente 
absorviveis. O risco de lesao aos germes dentarios da denti^ao 
definitiva sempre ocorre em consequencia do proprio trauma, 
mas atenpao especial deve ser tomada com os caninos, como ja 
comentado anteriormente. Fraturas incompletas (subperioste- 
ais) so interferem na oclusao dentaria temporariamente, devido 
a espasmo muscular, e o tratamento conservador pode dispen- 
sar ate mesmo o bloqueio intermaxilar, muitas vezes difidl. 

Criangas que possam requerer bloqueio intermaxilar no 
tratamento de fraturas da mandibula e/ou da maxila podem 
apresentar dificuldade respiratoria no pos-operatorio devi¬ 
do a hipertrofia adenoidea. Nesse caso e sempre interessante 
lembrarmos a possibilidade de utilizagao, no pos-operatorio 
imediato, de canula nasofaringea. 

Torna-se importante tambem que problemas relacionados 
com a erupgao de dentes da dentigao definitiva sejam acom- 
panhados por especialistas em Odontopediatria e em Orto- 
dontia ate que os pacientes atinjam a idade adulta. 
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Fig. 55.16 Fratura de con- 
dilo mandibular com desloca- 
mento. Tratamento cirurgico 
com osteossintese. 




Fig. 55.17 > Fratura intra-articular bilateral de cabega condfiica. Tratamento com fonoterapia. 
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Fig. 55.18 |> Canula nasofanngea em pos-operatorio de osteossintese de fratura mandibular. 



Fig. 55.19 j> Fratura cominutiva de arco central de mandibula associada a trauma dentoalveolar. Indicado acompanhamento evoliitivo por especialista 
em Odontopediatria. 


> FRATURAS ZIGOMATICO-ORBITAIS E 
NASO-ORBiTAIS 

No tergo medio da face/ a regiao zigomatico-orbital pode 
acarretar problemas esteticos e funcionais pos-trauma da 
mais alta relevancia. Se essas fraturas nao forem adequada- 
mente reduzidas e fixadas, sequelas de dificil tratamento po- 
dem surgir em consequencia de uma imprevisivel assimetria 
agravada por disturbios de crescimento. A avaliagao precisa 
dessas fraturas requer, invariavelmente, estudo de imagem 
atraves de tomografia computadorizada/ e exame oftalmolo- 
gico e essencial antes de planejar o tratamento. 

Fraturas do complexo zigomatico-maxilar sao pouco co- 
muns em criangas devido a escassa mineralizapao da estrutu- 
ra ossea e pouca pneumatizagao dos seios paranasais. Quan- 
do essas lesoes acontecem/ a for^a de impacto deve ter sido 
tao alta que outras lesoes associadas, como trauma cranio- 
encefalicO/ costumam estar presentes. Cominuigao e tambem 


incomum nas fraturas do zigoma em criangas, motivo pelo 
qual redu^ao e fixapao tomam-se normalmente mais faceis 
do que quando realizadas em adultos. Descolamento perios¬ 
teal extenso deve ser evitado na intenpao de prevenir anoma- 
lias de crescimento do ter go medio da face (hipoplasia). 

Fraturas de orbita sao frequentes em criangas apenas 
quando do tipo "em blow-out". A exemplo do que ocorre 
em adultos, esse tipo de fratura e consequente a um subito 
aumento da pressao orbital quando de um impacto sobre o 
globo ocular, o que acarreta fratura (geralmente cominutiva) 
de suas laminas papiraceas, em especial das paredes infe¬ 
rior (soalho) e medial (etmoide). Indicagoes de tratamento 
cirurgico nas fraturas "em blow-out" da orbita sao: herniagao 
do conteudo orbital para dentro do seio maxilar (ou etmoi- 
dal) favorecendo enoftalmia pos-traumatica; oftalmoplegia 
(geralmente causada pelo encarceramento do musculo reto 
inferior no local da fratura); e diplopia por alteragao no eixo 
visual (geralmente secundaria a hipoftalmia). Os achados 
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Fig. 55.20 ► Fratura zigomatico-orbital a esquerda.TC em corte axial. Resuitado pos-operatorio. 



Fig. 55.21 1> Fratura "em blow-out” de soalho orbital com encarceramento. Pre- e pos-operatorio. 


clmicos nesse grupo de pacientes incluem equimose perior¬ 
bital, edema e hemorragia subconjuntival. Tratamento cirur- 
gico e frequentemente necessario para prevenir enoftalmia, 
diplopia e encarceramento da musculatura extrinseca do 
globo ocular, e baseia-se na reconstruqao de paredes orbita- 
rias com enxerto osseo ou com implantes (como o de polie- 
tileno poroso). 

► FRATURAS DE NARIZ 

Crianqas apresentam a regiao nasal com caracteristicas 
significantemente diferentes daquelas dos adultos, ja que 


sua projegao e menos acentuada, o que diminui a vulnerabi- 
lidade ao trauma. Alem disso, as cartilagens na crianqa sao 
mais macias e, consequentemente, mais maleaveis, o que au- 
menta a resistencia ao trauma. Esses dois fa tores sao os mais 
importantes para entendermos a baixa incidencia de fraturas 
de nariz em criangas. 

Se uma fratura na regiao nasal de criangas acontece, 
frequentemente ela afeta o septo. O septo pode fraturar-se 
longitudinalmente ou deslocar-se da sua insergao ossea, 
acarretando obstrugao nasal e podendo cursar com dis- 
turbios de crescimento. Atengao deve ser dada tambem 
a possibilidade de hematoma submucoso do septo nasal, 
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Fig. 55.22 > Trauma nasal sem fratura. 




Fig. 55.23 D> Pre-e pos-operatorio. 


que deve ser sempre drenado pelos riscos de condrolise 
ou, ate mesmo, de infecgao que pode estender-se as me¬ 
ninges. 

A maioria das reduces de fraturas de nariz em crian- 
gas podem ser realizadas por tecnicas fechadas, porem 
devem acontecer em curto espa^o de tempo e geralmente 
sob anestesia geral devido aos riscos de sangramento tran- 
soperatorio. 

Uma situagao interessante nessa faixa etaria e a denomi- 
nada fratura de nariz "em livro aberto". Nesse caso, o que 
realmente ocorre e a disjun^ao dos ossos nasais a nivel das 
suturas, promovendo a abertura e achatamento do dorso na¬ 
sal, o que exige intervengao cirurgica o mais precocemente 
possivel, ja que o reposicionamento dos segmentos desloca- 
dos e o tratamento mais adequado. 



Fig. 55.24 ^ Esquema da fratura "em livro aberto" 
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Fig. 55.25 t> Pre-, trans- e pos-operatorio de redugao de fratura de nariz 'em livro aberto". 


► FRATURAS DE MAXILA 

Fraturas de maxila em crianpas sao raras, ja que exigem 
impacto de alta intensidade. As fraturas mais frequentes sao 
as dentoalveolares, e nao as do tipo Le Fort I (Guerin ou Du- 
change); Le Fort II (piramidal); ou Le Fort III (disjunpao cra¬ 
niofacial^ tao comuns em adultos. 


De qualquer forma, o tratamento das fraturas de maxila 
em crianpas segue os mesmos principios do tratamento em 
adultos baseado nos pilares basicos: redugao anatomica e fi- 
xapao adequada. 

Muitos autores, entretanto, fazem questao de enfatizar (como 
ja fizemos anteriormente neste capitulo) que devemos promo- 



Fig. 55.26 ► Fraturas graves no tergo medio da face sao raras e, em regra, consequentes a impactos de alta intensidade. 



Fig. 55.27 |> Fratura dentoalveolar em crianga com 7 anos de idade. 
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Fig. 55.28 Fratura de maxila 
tratada com redugao incruenta e 
bloqueio intermaxilar. 


ver o menor descolamento osseo possfvel para minimizar os 
riscos de inibigao do crescimento. Muito cuidado tambem deve 
ser tornado com os germes dentarios nesse grupo de pacientes. 

Fraturas craniofaciais tambem podem ocorrer, acarretan- 
do quadros clinicos frequentes, como a sindrome da fissura 
orbital superior (ver Fig. 55.29). 

Finalmente, devemos considerar a gravidade de sequelas 
das fraturas de face em criangas, ja que se somam a defor- 
midade pos-traumatica disturbios do desenvolvimento do 
esqueleto craniofacial. 

Tratando-se de fraturas de face em criangas, a conhecida 
frase "voce nunca tera uma chance melhor do que a primei- 
ra" reveste-se da maior importancia, devendo sempre ser 
lembrada pelo cirurgiao que atende o paciente. 

t> conclusAo 

Fraturas de face em criangas: 

1. Sao realmente mais raras, mas seu diagnostico nao pode 

ser negligenciado. 


2. Exigem tratamento cirurgico mais precoce. 

3. Tern sequelas invariavelmente agravadas pelo crescimen¬ 
to, o que exige follow-up longo e atengao para "anomalias 
do desenvolvimento". 

4. Apresentam problemas maiores para imobilizagao maxi- 
lomandibular, o que exige, invariavelmente, fixaqao inter¬ 
na rfgida. 

5. Acometem frequentemente o condilo e geralmente tern 
indieagao de tratamento conservador, porem exigem ade- 
quado tratamento fisioterapico. 

6. Devem ser tratadas frequentemente com implantes absor- 
viveis por haver vantagem nesse grupo de pacientes, se 
comparados com os implantes metalicos. 

7. No tergo medio da face, sao mais prevalentes em nivel de 
rebordo alveolar e soalho da orbita. 

8. Apresentam caracterfsticas particulares, como as fraturas 
de nariz "em livro aberto" e as fraturas "em galho verde" 
do colo condflico. 

9. Exigem muitas vezes redugao anatomica para o adequa- 
do crescimento do esqueleto facial. 



Fig. 55.29 !> Fratura craniofa¬ 
cial (esfe no-orbital) e sindrome 
da fissura orbitaria superior: 
ptose palpebral, midriase e es- 
trablsmo divergente. 
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Fig. 55.30 ► Fraturas multl- 
plas no tergo medio da face. Re¬ 
el upao e fixagao rigida. 




Fig. 55.31 > Sequela de fra- 
tura zigomatico-orbital trata- 
da com refraturas e enxertias 
osseas. 
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Sequelas Osseas em 
Traumatismo de Face 


Gilvani Azor de Oliveira e Cruz • Paula 



► introducAo 

Sequela em medicina significa lesao anatomica e/ou fun- 
cional residual que permanece no individuo depois de en- 
cerrada a evolugao reabilitatoria de uma patologia qualquer, 
podendo ser apos traumatismo. Mesmo obedecendo-se a 
todos os dogmas da reconstrugao de traumatismos craniofa- 
ciais, nem sempre sequelas importantes podem ser evitadas, 
pois dependem da magnitude das lesoes e dos traumatismos 
associados. O atendimento primario realizado por cirurgiao 
craniomaxilofacial se traduz em sequelas menores. 

As sequelas osseas em traumatismo de face sao considera- 
das uma excegao? Nao, porque elas ocorrem em quase todos 
os casos em diferentes graus. Dificilmente se consegue exito 
absoluto no tratamento das sequelas, pois ocorrem altera- 
goes importantes, tanto osseas como de tecidos moles, que 
interferem na reabilitagao completa e, consequentemente, no 
resultado estetico fimcional final. 



Fig. 56.1 |> Viasde acesso cirurgico. 


As vias de acesso utilizadas variam conforme o caso: 
atraves de ferimentos ou cicatrizes previas, pelos acessos 
classicos (incisao bicoronal, angulo superomedial e angulo 
superolateral palpebral, transpalpebral superior, subciliar 
inferior, subpalpebral inferior, pre-auricular, submandibu¬ 
lar, sulco gengivolabial e gengivojugal inferior e superior, 
incisao nasal aberta, incisoes intranasais trans- e intercar- 
tilaginosas) e atraves de incisoes minimas variaveis para 
introdugao optica. 

E> SEQUELAS DE FRATURA FRONTAL 
Afundamento 

Pode apresentar-se somente com comprometimento das 
paredes anteriores ou tambem das paredes posteriores. 
Afundamentos das paredes anteriores podem ser tratados 
com enxertos osseos, telas de titanio ou redugao atraves de 
osteotomia cuidadosa e fixa^ao com microplacas e parafu- 
sos e, algumas vezes, com a inversao da tabua ossea concava 
em convexa. O acesso cirurgico pode ser atraves de incisao 
coronal ou atraves das cicatrizes preexistentes. O compro¬ 
metimento das paredes posteriores dos seios frontais e sem¬ 
pre tratado em conjunto com a equipe neurocirurgica. Em 
casos excepcionais, o uso de preenchimento com materiais 
aloplasticos podera ser aventado. 

Perda de Substancia 

As perdas de substancias da parede anterior nao devem 
ser tratadas rotineiramente com material aloplastico, pois, 
frequentemente, ocorrem infecgao e extrusao devido a mi- 
crocomunicagoes do assoalho dos seios ou de resquicios dos 
seios etmoidais eventualmente comprometidos. Retalhos 
osseos da tabua craniana externa pediculados a galea apo- 
neurotica e periosteo apresentam otimos resultados. Crania- 
liza^ao dos seios frontais, com remogao de toda a mucosa e 
preenchimento com retalho muscular do musculo temporal 
ou retalho microcirurgico, podera ser recoberta por material 
aloplastico ou proteses metalicas. A obliteragao dos dutos 
frontonasais e/ou do assoalho deve ser absoluta. Enxertos 
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Fig. 56.2 > A. Sequela de trauma com depressao fronto-orbital direita. 3. Corregao transcicatricial com aplicagao de cimento cirurgico moldado in loco. 


osseos Iivres, obtidos por bipartigao da calota craniana, sao 
usados quando os tecidos de cobertura frontal apresentam- 
se em boas condigoes. 

Obstru^ao dos Dutos Frontonasais 

De forma cronica, leva a infecgoes com eventual fistula 
cutanea, forma gao de mucocele, abscesso cerebral e osteo- 
mielite. Quando ha destruigao parcial ou total dos dutos de 
drenagem, em que as paredes anterior e posterior estejam 
intactas, estes podem ser reconstituidos com a aplicagao de 
sondas nasofrontais de silicone que permanecerao fixadas 
por 45 dias ate que ocorra a neoformagao ductal, atraves do 
crescimento da mucosa dos seios e do nariz. O uso de reta- 
lhos mucosos pode ser tentado, porem com resultados nem 
sempre funcionais. A reconstituigao por videoendoscopia 
tern sido empregada com sucesso, utilizando-se a via naso- 
etmoidea frontal. Nos casos em que ha destruigao extensa 


do assoalho dos seios frontais, com as paredes anteriores 
e posteriores preservadas, apos a retirada total da mucosa 
pode-se preencher as cavidades com tecido gorduroso livre, 
obtido do abdome. 

Osteomielite dos Seios Frontais 

E uma complicagao pouco frequente. Ocorre quando os 
fragmentos menores da parede anterior sinusal, alem de nao 
se reintegrarem por contato insuficiente dos tecidos de co¬ 
bertura, sofrem a agao de germes patogenicos. Assim, ocorre 
perda progressiva por absorgao e sequestros osseos. Os fa- 
tores de risco para osteomielite dos seios frontais sao a reti¬ 
rada inadequada da mucosa, a nao reconstituigao dos seus 
dutos de drenagem ou a nao cranializagao quando indicada. 
Os ossos infectados se comportam como corpos estranhos 
e mantem indefinidamente o processo infeccioso ate que 
sejam eliminados atraves de fistulas cutaneas ou retirados 



Fig. 56.3 ► A. Fistula osteocutanea frontal. B. Pos-operatorio imediato de corregao de fistula osteocutanea frontal com retalho local de deslizamento 
apos desbridamento e sequestrectomia. 
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Fig. 56.4 ► Reconstrugao dos seios frontais com retirada total da mucosa, 
obliteragao dos dutos frontonasais e preenchimento das cavidades com 
enxerto degordura. 


cirurgicamente. Na presenga de infecgao, qualquer tentati- 
va de reconstrugao deve ser postergada por ate 6 meses, ou 
quando o paciente nao mais apresentar sinais de infecgao 
cronica. Nessa situagao nao deverao ser utilizadas proteses 
aloplasticas para a reconstrugao frontal, pois, em qualquer 
tempo, sera rejeitada por provavel infecgao reincidente. Re- 
talhos locorregionais ou microcirurgicos, enxertos de osso 
craniano, enxerto de costelas sao usados para a reconstitui- 
gao da tabua ossea frontal. 

D> SEQUELAS DE FRATURAS DE QRBITA 

A tradugao da sequela orbital se da pelo aumento ou 
pela diminuigao do seu volume, levando a distopias ocula- 
res, como: enoftalmia, proptoses e desvios para quaisquer 
um dos quadrantes, dependendo do osso orbital fraturado, 
Para cada 1 cm 3 para dentro ou para fora da cavidade orbi¬ 
tal, ocorre variagao de 0,89 mm na projegao ou retroposigao 
do globo ocular, levando a proptose ou a enoftalmia com ou 
sem distopia. 1 

A perda ocular leva a deformidade grave, que e corrigida 
com a aplicagao de implante aloplastico com protese sobre- 
posta, associada a compensagao volumetrica com enxertos 
ou implantes orbitais nos casos em que persiste a enoftalmia 
com a protese. 


O trauma e a principal causa de enoftalmia, sendo esta 
a sequela mais frequentemente observada. E consequen- 
te a varios fatores, como ao aumento da cavidade orbital, 
absorgao da gordura conal e pre-septal, perda de substan- 
cia orbital e remodelamento tecidual pelo processo tardio 
de cicatrizagao. O fa tor mais importante e frequente das 
sequelas e a inadequada redugao anatomica dos ossos or¬ 
bitais. 

Nas proptoses, o tratamento e realizado com osteoto- 
mia, descompressao orbital, enxertos osseos, telas de tita- 
nio, quando existem falhas e reposicionamento da parede 
comprometida habitualmente fixadas com microplacas e 
parafusos. As enoftalmias devem receber um estudo preci- 
so da medida do volume orbital e das paredes comprome- 
tidas. A reposigao do volume orbital podera ser feita apos 
osteotomias segmentares, associando-se aos deficits osseos 
a sobreposigao de enxertos de calota craniana, crista iliaca, 
costela, cartilagem auricular e/ou retalhos de periosteo-ga- 
lea. Tambem poderao ser usados os materais aloplasticos 
ou dura-mater e pericardio bovino liofilizados. Nao raro, 
os materiais aloplasticos, como o silicone, sofrem extrusao 
tardia. 

A reposigao volumetrica, definida por estudo tomografi- 
co, e medida e substituida pela transposigao desse calculo 
a uma seringa de 60 cc com soro, onde sao colocados os en¬ 
xertos a serein distribuidos nas paredes comprometidas. A 
absorgao ossea, que podera ocorrer lentamente, e substitui¬ 
da por fibrose que mantera o resultado a longo prazo. Nos 
casos em que nao se observa a corregao do enoftalmo com 
a enxertia, entende-se que existe intensa fibrose dos tecidos 
conais e extraconais impedindo a projegao do globo para 
a sua posigao primitiva ou comparada com o globo ocular 
oposto normal. 

Aprisionamento muscular osseo, lesao da musculatura 
extra ocular, fibrose tecidual e lesoes nervosas centrais e/ou 
perifericas se traduzem clinicamente em deficit da motrici- 
dade ocular, nem sempre passiveis de corregao cirurgica. 

i> SEQUELAS DE FRATURAS DE MAXILA 

As sequelas de fraturas de maxila implicam modifica- 
goes da forma pela desordenagao dos pilares faciais e con- 
sequentes deslocamentos da face em diferentes diregoes, 
dependendo da forga vetorial do impacto e resultantes 
alteragoes oclusais. Sao observados retrusoes maxilares, 



Fig. 56.5 [> A. Sequela de fratura de orbita com perda de globo ocular e enoftalmia a esquerda. B. Reconstrugao de orbita com enxerto osseo, 3 anos de 
pos-operatorio com protese ocular. C. Controle tomografico. 
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Fig. 56.6 > A. Fratura de orbita com enoftafmia no pos-operatorio. B. Controle tomografico com enxertos sobrepostos em assoalho orbital. 
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Amostra de corte de 2 mm das 
reconstrupoes coronais obfiquas 
MPR (multiPlanar reconstruction) 
a partir do volume original de 
aquisiqao com algoritmo osseo. 
Cada corte e dividido em quatro 
quadrantes para refinar a decisao 
dos volumes e locais a serem 
compensados na cirurgia. 

0 esquema ao lado mostra os 
subvolumes em cm 3 de cada um 
dos quadrantes neste caso. O total 
do volume osseo da orbita direita 
e 32,07 cm 1 , e da esquerda, 

24,88 cm 3 , sendo a diferenpa a ser 
compensada de 7,2 cm 3 . 


Fig. 56.7 ► Reposipao volumetrica orbital. (Contribuipao: Dr. Sergio Eiji Ono, Dra. Maria Cecilia Gloss Ono e DARI. Diagnostico avangadopor imagem. Mo 
nografia de conclusSo de curso a ser publicada.) 
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Fig. 56.8 > A. Enoftalmia B. Aprisionamento do musculo reto inferior com deficit da motricidade ocular nao passive! de corregao cirurgica. 


desvios laterals, mordidas abertas ou sobremordidas, en- 
tre outras deformidades, com e sem perdas de substancia 
ossea. Ferimentos extensos e profundos dos tecidos sobre- 
postos agravam ainda mais a deformidade. Nesses casos, 
e frequente a associagao de sequelas de fraturas nasoet- 
moidais e do ter go superior, piorando ainda mais o prog¬ 
nostic© de reabilitagao anatomofuncional. O tratamento e 
realizado atraves de osteotomias segmentares, enxertos 
osseos e cartilaginosos interlesionais e de aposigao, fixa- 
dos com microplacas e parafusos. Tratamento ortodontico 
podera reabilitar a oclusao dental que, porventura, nao 
tenha sido totalmente corrigida com os procedimentos ci- 
rurgicos. Aqui tambem materials aloplasticos tern o seu 
espago, com os riscos inerentes a infecgoes tardias e expo- 
sigao intra- e extraoral. 

k SEQUELAS DE FRATURA NASAL 

A fratura dos ossos que constituent a piramide nasal e 
referida como a primeira ou segunda mais comum na face 
em diferentes estatisticas, e o terceiro tipo mais comum de 
fratura em todo o esqueleto humano adulto. 23 A incidencia 
de deformidade nasal pos-trauma varia na literatura de 9% a 
62%, 4 sendo, em nossa estatistica, de 26%. 

Forma 

A laterorrinia e a alteragao mais frequentemente observa- 
da que leva ao desvio da piramide da linha media e con- 
sequente obstru^ao nasal. Sequelas complexas com telesco- 
pagem ossea e intensas depressoes do dorso nasal exigem 
reconstrugoes com implicagoes de multiplas osteotomias, 
retalhos cutaneos, septoplastia, enxertos osseos e/ou carti¬ 
laginosos. Perdas extensas da piramide sao habitualmente 
reconstituidas com retalhos cutaneos locorregionais simples 
ou compostos. Ha quern use implantes de material aloplas- 
tico para a sustentagao da piramide nasal. A depressao do 
dorso nasal sobre a cartilagem quadrangular absorvida fre- 



Fig. 56.9 ► Sequela de fratura nasal com laterorrinia e fratura de orbita. 


quentemente e o resultado da nao drenagem de hematoma 
submucoso primario. 

Fungao 

Os processos cicatriciais mais observados nas sequelas en- 
donasais sao as bridas septoconchais, as projegoes das paredes 
laterals sobre o septo, depressao do dorso e os desvios septais. 
A diminuigao das cavidades nasais se traduz por dificuldade 
respiratoria de diferentes graus. E aconselhavel sempre tratar 
as sequelas por rinoplastias abertas, com ampla exposigao dos 
defeitos. Podem ser usados enxertos osseos obtidos da mandi- 
bula, cranio, costela e crista ilfaca, e/ou enxertos cartilaginosos 
obtidos de arcos costais e concha auricular. Nesses casos, a re- 
visao de cicatrizes retrateis dos tecidos suprajacentes ajuda na 
modelagem da reconstrugao nasal, O uso da galea aponeuro- 
tica sobre o dorso ajuda a atenuar os defeitos menores. Apos 
a reconstituigao, a mucosa das paredes nasais sao mantidas 
separadas pela interposigao de "splint" plasticos em forma de 
"U", ou por moldes de silicone, que desta forma evitam a for- 
magao de novas sinequias. 
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E> SEQUELAS DE FRATURAS 
FRONTONASOBASOETMQlDEO-ORBITAL 
(FNBEO) 

As deformidades osseas, sequelas dessas estruturas e 
tambem a smdrome da fissura orbital superior fazem com 
que principalmente os nervos troclear e oculomotor, que 
apresentam intima relagao com a borda superior externa da 
fenda esfenoidal, sejam os mais lesados e que traduzem a 
rica sintomatologia observada. 

Considerando como sequela um trauma ocorrido ha mais 
de 30 dias, as lesoes da motricidade ocular nao mais respon- 
derao com recup era gao plena a processos cirurgicos de des- 
compressao. A corregao dessas sequelas devera ser realizada 


por intervengoes oftalmologicas sobre a musculatura extra¬ 
ocular. A amaurose em sequelas e definitiva. 

Fistulas liquoricas poderao estar presentes, sendo trata- 
das pelo neurocirurgiao, com acesso transcraniano ou en- 
doscopicamente, atraves do nariz. As deformidades osseas, 
a par das ja descritas em cada regiao em separado, sao repa- 
radas atraves de osteotomias e enxertos fixados com micro- 
placas e parafusos. Deve-se tomar intensa precaugao com a 
mobilizagao dos segmentos osteotomizados, principalmente 
frontonasoetmoidais, que poderao levar, com a sua reposi- 
gao anterior anatomica, a abertura de importante defeito na 
regiao da crista galli e lamina cribriforme etmoidal, uni- ou 
bilateral, com exposigao cerebral e consequentes processos 
infecciosos e possibilidade de obito. 




Fig. 56.10 ► A. Sequela de fratura 
FNBEO. B.Tomografia evidenciando fra¬ 
tura FNBEO. C. Expioragao de seio fron¬ 
tal com posicionamento de sonda em 
dutos frontonasais. D. Fixagao de septo 
nasal com fio de Kirschner transnasal E. 
Visuaiizagao de fio de Kirschner e sonda 
de drenagem nasal. F. Resultado pos- 
operatorio. 
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Em quase todas as reconstrugoes (FNBEO), usam-se en- 
xertos osseos de cranio, crista iliaca, costelas, bem como de 
cartilagem conchal. A rotagao de retalhos periosteo-galeais 
e dos musculos temporais separa adequadamente as estru- 
turas cerebrais das esiruturas faciais. Implantes de aposigao 
podem melhorar a estetica facial. 

► SEQUELAS DE FRATURAS 
DE MANDIBULA 

As fraturas de mandibula sao a primeira ou segunda cau¬ 
sa mais frequente de sequelas de traumas craniofatiais em 
diferentes servigos. O desenvolvimento desse osso da face 
merece mengao especial. A mandibula tern origem membra- 
nosa, e o seu desenvolvimento se faz pelo cresdmento os- 
seo dos condilos e por aposigao e absorgao ossea dos ramos 
mandibulares (crescimento do ramo mandibular para baixo 
e para frente), associados ao desenvolvimento alveolodental. 
A regiao da articulagao temporomandibular nao somente 
serve como fulcro de mobilizagao, mas tambem constitui o 
principal centro de crescimento da face. 3 

Em criangas, devido ao alto potential osteogenico, 6 o que 
leva a ticatrizagao ossea mais rapida, devemos evitar a in- 
tervengao cirurgica retardada. Tambem sao descritos casos 
de hiperostose tardia no foco da fratura de mandibula em 
criangas e adolescentes, acometendo sobretudo a regiao do 
condilo e parassinfise. 7 Esse crescimento osseo exacerbado 
causa assimetria do crescimento mandibular, com a conse- 
quente assimetria facial sendo uma sequela. 

A pseudoartrose pode ocorrer apos osteossintese da fra¬ 
tura mandibular quando nao foram respeitados o tempo e a 
forma de imobilizagao. Tambem nos casos em que nao houve 
imobilizagao adequada do foco de fratura, na ausencia de 
tratamento, e/ou presenga de infecgao local. Em nosso meio 
nao e incomum a nao observagao das orientagoes medicas 
por parte dos pacientes em nao mastigar, o que predispoe a 
uma ticatrizagao ossea inadequada e pseudoartrose. 

Pseudoartrose em mandibulas severamente hipoplasicas 
(pela perda precoce dos dentes com grande absorgao ossea) 


e de dificil tratamento, pois o osso fino e osteoporotico nao 
permite a aplicagao de placas mais resistentes. Enxertos di- 
ficilmente se integram. A solugao e encurtar o arco mandi¬ 
bular ate a identificagao de segmento osseo mais resistente, 
podendo-se tambem associar enxertos de diploe ou trans- 
plante microcirurgico de fibula, o que e mais arriscado em 
pacientes idosos. A sobreposigao de duas placas de sistema 
2 mm, que sao estreitas o sufitiente para se sobreporem a 
mandibula atrofica, tambem pode resolver o problema de 
forma adequada, quando nao ha disponibilidade de placas 
especiais. 

Nas lesoes de mandibula causadas por ferimento por 
arma de fogo, e frequente a fratura cominutiva com perda 
de fragmentos osseos. O seu tratamento tardio podera exigir 
a aplicagao de enxertos osseos e/ou distragao ossea, alem do 
uso de sistema de fixagao mais resistente. A aplicagao de pro- 
teinas morfogeneticas osseas (BMP) estimula a neoformagao 
ossea com maior potencial de ticatrizagao. O uso de plasma 
rico em plaquetas (PRP), juntamente com autoenxertos, en¬ 
xertos de banco e/ou hidroxiapatita, e uma opgao viavel. 

A osteomielite mandibular geralmente decorre de fratu¬ 
ras por arma de fogo, fraturas expostas com elevado grau de 
contaminagao, desvitalizagao ossea e focos infecciosos den- 
tais. Ocorre drenagem de secregao purulenta intraoral e/ou 
extra oral atraves de fistulas cutaneas, geralmente ocorrendo 
exposigao do material de sintese. Alem da antibioticoterapia, 
o tratamento consiste em desbridamento osseo e tecidual, e 
corpos estranhos (restos de projeteis, material de sintese e 
residuos dentais). A reconstrugao definitiva da mandibula 
deve ser realizada apos a resolugao do processo infectioso. 
Nao obstante, esta indicada a imobilizagao temporal dos 
cotos osseos com material de sintese interno e/ou fixadores 
externos. 

[> ANQUILOSE DA ARTICULAgAO 
TEMPOROMANDIBULAR 

A anquilose da articulagao temporomandibular (ATM) 
e a fusao do condilo mandibular e/ou processo coronoide 




Fig. 56.11 ► A. Pseudoar 
trose esquerda em mandibu¬ 
la gravemente hipoplasica e 
osteoporotica corrigida com 
encurtamento do arco man¬ 
dibular e fixada com duas 
placas superpostas, sistema 
2 mm, devido as diminutas 
dimensdes do volume osseo, 
o que nao admitiu o uso de 
placa de reconstrugao. B. 
Radiografia de controle pds- 
operatorio demonstrando o 
lado esquerdo com duas pla¬ 
cas superpostas. 
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Fig. 56.12 > Anquilose de ATM com impossibiiidade na abertura bucal 
e higiene oral. 


com o osso temporal, geralmente decorrente de fratura de 
condilo mandibular intracapsular quando nao tratada cor- 
retamente. Em criangas, a anquilose de ATM pode ocorrer 
com maior facilidade devido ao maior potencial osteogenico, 
formando uma estrutura osteofibrosa, 8 Devido a dificuldade 
na abertura bucal, e considerada uma condigao incapacitante 
do sistema mastigatorio, alem de dificultar a fala e a higiene 
oral, com consequente agao cariogenica. Quando ocorre no 
periodo de desenvolvimento, pode levar a assimetria facial e 
a altera goes psicologicas devido a impossibiiidade de adap- 
tagao as atividades psicossociais. 

As anquiloses de ATM podem ser classificadas, segundo 
a limitagao do movimento, em parcial e completa; segundo 
a localizagao, em intracapsular e extracapsular; e, segundo o 
tecido forma do, em: fibrosa, ossea e mista. 

O tratamento da anquilose de ATM na infancia e comple- 
xo devido a proximidade de estruturas nobres, como o nervo 
facial, alta inddencia de recorrenda e crescimento imprevi- 
sivel da mandibula, quando e aplicado enxerto osteocondral 
de costela. 

Nos casos de anquilose de ATM incompleta, e proposto 
tratamento conservador com observagao evolutiva e fisio- 





D 

Fig. 56.13 ► A. Anquilose de ATM com abertura bucal maxima de 2 mm. B. Perfil com face convexa micrognata. C. Bloco anquilotico misto osteofibroso 
a esquerda. D. Interposigao de iamlnas de silicone substituindo o bloco anquilotico. E. Resultado cirurgico imediato com interposigao de molde acrilico 
mantendo a abertura bucal. 
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Fig. 56.14 P A. Tratamento de anqullose 
de ATM com enxerto osteocondral de cos- 
tela. B. Enxerto com junqao osteocondral 
para formagao de neocondilo. 


terapia; ja nos casos mais graves, com completa limitagao 
do movimento, e indicado o tratamento cirurgico. A tecnica 
cirurgica consiste na incisao pre-auricular, dissecgao subpe¬ 
riosteal sobre o arco zigomatico, do bloco de anquilose, bem 
como dissec^ao sob o primeiro folheto da fascia temporal su¬ 
perficial para prote^ao do ramo frontal do nervo facial. Com 
a exposi^ao rntida da anquilose, realiza-se osteotomia distal 
do bloco, com liberagao da mandfbula. A seguir, realiza-se 
osteotomia proximal com retirada do mesmo e remodela- 
gem ossea local com brocas de desgaste e interposigao de 
fascia temporal superficial e/ou de protese de silicone. As 
proteses articulares podem ser consideradas. A osteotomia 
segmentar vertical da porgao posterior do ramo mandibular, 
com deslizamento para cima e fixa^ao com placas e parafu- 
sos, pode constituir um neocondilo. Enxerto livre osteocon¬ 
dral de costela constitui-se em transplante autologo para os 
pacientes em desenvolvimento que permite o cresdmento 
da mandibula, porem sem o controle do hipo- ou hiperde- 
senvolvimento da mesma. 

D> SEQUELAS DENTOALVEOLARES 

Essas sequelas sao tratadas pela equipe bucomaxilofacial 
com os implantes osteointegrados. 


[> SEQUELAS DE FRATURAS COMPLEXAS 
DE FACE 

Essas sequelas requerem, para o seu tratamento, o conhe- 

cimento aplicado segmentarmente em fraturas isoladas des- 

critas anteriormente. 
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Traumatismo Encefalocraniano - 
Nofdes Basicas ao Cirurgiao Plastico 


Mirto N. Prandini • Santino N. Lacanna 


Traumatismo encefalocraniano (TCE) e qualquer forma 
de agressao ao segmento craniano, podendo haver compro- 
metimento encefalico, desde os graus mais leves, inaparen- 
tes, ate as lesoes graves que, em geral, levam ao obito. O nu- 
mero de pacientes com TCE vem aumentando assustadora- 
mente em decorrencia de um negativo avango tecnologico, 
principalmente da industria automobilistica e do aumento 
da violencia nos grandes centros urbanos. 1,2 Os TCE tem 
sido motivo de preocupagao dos seres humanos ha muitos 
seculos. Ha evidencias de aberturas do cranio, no Perfodo 
Neolitico, ha aproximadamente 7.000 anos. Os melhores re- 
gistros que chegaram as nossas maos proveem do Egito e 
datam de mais de 4.000 anos; encontram-se relatos de casos 
em que pode ser observada a descri^ao dos procedimentos 
cirurgicos (Pig. 57.1), assim como dos deficits motores asso- 
ciados aos ferimentos cranianos, principalmente dos trau- 
matizados em guerras. Ja se pode observar, nessa epoca, 
o conhecimento de que as vias motoras apresentavam um 
trajeto cruzado. Os egipcios, nesse mesmo periodo, foram 
os pioneiros a realizar aberturas no cranio, com relativo su- 
cesso, para a drenagem de hematomas, utilizando-se de um 
instrumento, semelhante a uma faca, a que denominavam 
Tumi (Fig. 57.2A e B). 



Fig. 57.1 Pintura de procedimento neurocirurgico no Egito antigo. 



Fig. 57.2 i> A. Amostras de cranios operados pelos egipcios. B.Tumi. 
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> EPIDEMIOLOGIA 

Os acidentes de transito, no Brasil, provocam uma morte 
a cada 10 min, e 92% dos acidentes ocorrem por falha hu- 
mana, irresponsabilidade, excesso de velocidade e consumo 
de alcool. Os "traumas de transito" representam a maior 
despesa nos hospitais da rede do SUS. Nos hospitais, onde 
casos de emergencia sao atendidos, cerca de 65% dos leitos 
encontram-se ocupados por vitimas de acidente de transito. 

A gravidade dos TCE pode ser avaliada por alguns ele- 
mentos, como: se analisarmos o grupo de TCE, considerados 
graves, notamos que 40% dos casos vao a obito, e, em 70% 
dos casos, o obito ocorre nas primeiras 24 horas. Se consi- 
derarmos os pacientes que sobrevivem, 60% necessitarao de 
cuidados para o resto da vida e apenas 20% voltam ao traba- 
lho, mas em outra fungao menos diferenciada. Pode-se afir- 
mar que apenas 20% dos pacientes desse grupo retomam a 
vida normal. Admitindo-se a faixa dos 18 aos 40 anos como a 
mais produtiva da vida, observa-se que 80% dos TCE graves 
ocorrem nessa faixa etaria, o que constitui um importante 
fenomeno economico-social. 

Nos Estados Unidos, aproximadamente 1.500.000 TCE 
ocorrem anualmente, levando a cerca de 52.000 mortes, ao 
lado de cerca de 2% da populagao americana, que vai apre- 
sentar sequelas permanentes. 1 

Ate 1978, parte consideravel dos obitos, na chegada ao 
hospital, devia-se ao atendimento inicial de forma inapro- 
priada. Atualmente, uma serie de medidas foi padronizada, 
o que vem reduzindo muito a mortalidade e as sequelas. 2 
As medidas de resgate consistem basicamente em intervir 
precocemente, no local, com medidas como liberagao de vias 
respiratorias e intubagao endotraqueal (quando necessaria), 
evitando-se a aspiragao de secregoes orogastricas. Deve-se 
proceder ao controle eficaz das hemorragias e corregao da 
volemia, evitando-se o choque hipovolemico. O transpor- 
te requer imobilizagao correta, o que evita as complicagoes 
raquimedulares, muitas vezes causadoras de importantes e 
graves complicagoes. 14 Os cuidados imediatos reduzem con- 
sideravelmente os indices de mortalidade, uma vez que: 

1. A hipoxia acompanha 30% dos TCE graves 

2. As hemorragias levam a hipovolemia, resultando no aporte 
de menor quantidade de sangue e oxigenio para o encefa- 
lo, acarretando, portanto, a HIPOXIA 

3. Corregao da pressao arterial (PA) evita serias complicagoes, 
pois sabe-se que a hipotensao arterial ocorre em 15% 
dos casos, o que eleva em 30-40% os indices de mortali¬ 
dade. Relacionando os elementos TCE * PA, teremos as 
relagoes: 

• TCE c/ PA > 85 mmHg 6,2% de mortalidade. 

• TCE c/ PA < 84 mmHg 35,8% de mortalidade. 

► CLASSIFICAgAO DAS LESdES 

De uma forma academica, as lesoes podem ser classifica- 
das em dois tipos principais: 

* aquelas que ocorrem no momenta do traumatismo, deno- 
minadas primarias. 


• as que aparecem em decorrencia da lesao inicial, denomi- 
nadas secundarias. 

A classificagao apenas visa estabelecer alguns pontos de 
orientagao, pois e muito frequente a associagao de duas ou 
mais lesoes. 3 ' 10 

- Lesao Primdria: no momenta do trauma: 

• Lesoes do couro cabeludo, osseas 

• Laceragao cerebral 

• Contusao cerebral 

• Lesao axonal difusa 

- Lesao Secundaria: minutes, horas, dias, semanas ou me- 
ses apos o trauma: 

• Hematomas 

- extradural 

- subdural 

- intraparenquimatoso 

• Hemorragia subaracnoidea traumatica 

• Meningites, abscessos, empiemas 

• Faralisia de nervos cranianos 

• Isquemias 

• Epilepsia 

• Brain swelling 

Lesoes de Couro Cabeludo 

1. Fechada: hematoma subcutaneo, subgaleal, subperiostal 
(Fig. 57.3A e B). 

2. Aberta: Ferimento cortocontuso, lacerocontuso, perfuro- 
contuso. 

3. Escalpo. 

4. Avulsao. 

Fraturas de Cranio (Fig. 57.4A e B 

Resultam de uma grande forga de impacto que consegue 
veneer a resistencia dos ossos cranianos. 1112 Sao classificadas 
como: 

1. Iineares 

2. afundamento 

3. afundamento em "pingue-pongue" 

5. cominutivas 

6. diastaticas 

7. diastase traumatica sutura 

8. fraturas da base do cranio 

Fraturas Lineares 

Sao fraturas retilineas que, geralmente, nao oferecem ris- 
co, a nao ser quando cruzam o territorio da arteria meningea 
media ou seios venosos. Nesses casos, importantes compli¬ 
cagoes podem surgir, pelo desenvolvimento de hematoma 
extradural agudo (Fig. 57.5). 

Fraturas por Afundamento 

Ha perda do piano osseo, com deslocamento dos frag- 
mentos para o interior do cranio (Fig. 57.6). Esse afunda- 
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Fig. 57.3 ► A. Hematoma subperiostal. B. Hematoma subgaleal em recem-nascido. 



Fig. 57.4 >■ A. Fratura com 
afundamento. B. Fratura comi- 
nutiva. 


mento pode ser fechado, quando ha a integridade do couro 
cabeludo, ou aberto, com lesao do couro cabeludo, o que 
pode ser causa de complicates, como meningite, abscesso 
ou empiema. 

E importante salientar que, em ambos os tip os, pode ha¬ 
ver lesao tanto dural como encefalica. 

Afundamento em "Pingue-pongue" 

Propria dos laetentes. Geralmente nao ha fratura, apenas 
per da do piano osseo com ou sem lesao encefalica. Sua cor- 
regao e muito facil. 

Fraturas Cominutivas 

Compostas por mais de um fragmento osseo; geralmente 
causadas por objetos pontiagudos (Fig. 57.7). 

Fraturas Diastdticas 

Sao fraturas lineares cujas bordas estao demasiadamente 
afastadas. 


Fraturas da Base do Cranio 

Decorrentes de traumatismos graves da calota craniana, 
ocasionando fraturas a distancia nos ossos da base. Normal- 
mente sao fraturas que atravessam os orificios de passagem 
de vasos e nervos na base do cranio (Fig. 57.5). Sao dassica- 
mente descritos como fortemente indicatives da existencia 
dessas lesoes o sinal do Guaxinim e o sinal de Battle (Fig. 
57.6). Pode haver intenso sangramento pelo nariz, boca e ou- 
vidos, com ou sem o acompanhamento de saida de liquor; 
algumas vezes, pode ocorrer a saida de tecido cerebral con- 
comitantemente (Fig. 57.7A e B). 

O tratamento das fraturas vai depender do tipo de lesao, 
uma vez que as compileagSes causadas podem ser enquadra- 
das nos diversos tipos de lesoes secundarias. Pode-se afirmar 
que a grande maioria apresenta indica^ao cirurgica. 711 

Lesoes Intracranianas 

Algumas lesoes intracranianas merecem uma analise mais 
pormenorizada. As lesoes intracranianas mais representati- 
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Fig. 57.5 [> Fratura da base do cranio. 



Fig. 57.6 [> A. Sinai do Guaxinim. B. sinal de Battle. 



Fig. 57.7 [> A. Fistula liquorica nasal. B. Fistula liquorica de conduto auditivo. 
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vas compreendem uma serie de condigoes que sao classica- 
mente divididas em : 7A11 ' 14 

1. Higroma 

2. Pneumoencefalo traumatLco 

3. Contusao cerebral 

4. Hematoma subdural 

5. Hematoma extradural 

6 . Hemorragia subaracnoidea traumatica 

7. Hematoma intraparenquimatoso 

8 . Laceragao cerebral 

9. Lesao axonal difusa 

10. Brain swelling 

Higroma 

E uma colegao liquorica subdural de carater hipertensivo; 
ocorre uma ruptura da pia-mater e aracnoide no momento 
do trauma, havendo a passagem de liquor para o espago 
subdural . 6 " 8 Apos algumas horas ou dias, pelas pulsagoes ce¬ 
rebrals, pode tornar-se progressivamente hipertensiva (Fig. 
57.8A). 

O tratamento e bastante simples, consistindo em uma ou 
mais trepanagoes, com drenagem. 

Pneumoencefalo Traumatico 

* 

E a presenga de ar na cavidade intracraniana, decorrente 
de fratura com lesao dural (Fig. 57.8B). Ocorre geralmente 
em traumas com fraturas de seios paranasais e da mastoide, 
fraturas da base e ferimentos com arma de fogo. A fistula li¬ 
quorica esta sempre presente . 12 Podem se constituir em uma 
emergencia neurocirurgica, pois tendem a aumentar, rapida 
e progressivamente, levando a quadros graves e ate fatais de 
hipertensao intracraniana . 4 - 7 ' 8 ' 12 

O tratamento deve ser imediato. Realiza-se uma cranioto- 
mia, procedendo-se ao reparo da falha dural e da reconstru- 
gao do osso destruido. Antibioticoterapia deve ser mantida 
por um periodo de tempo mais prolongado que o habitual, 
pelo risco do desenvolvimento de meningite bacteriana. 


Contusao Cerebral 

Decorrente de traumatismo com lesao/laceragao ence- 
falica indireta. Frequentemente, encontra-se presente o 
mecanismo de aceleragao/desaceleragao com impacto do 
encefalo nos ossos (esfenoide e frontal) e nas pregas me- 
ningeas (foice e tenda do cerebelo) (Fig. 57.9Ae B). Ocorre 
a destrui^ao, com dano estrutural irreversivel do paren- 
quima cerebral, acompanhado de hemorragia e edema 
perilesional. 

No caso de existir em carater isolado, o tratamento e ba- 
sicamente de carater clinico, dependente das variances da 
pressao intracraniana e evolugao do quadro neurologico. A 
concomitancia de lesoes associadas e comum. O prognostico 
costuma ser reservado . 8 - 9 - 13 " 16 

Hematoma Subdural 

Cole^ao sanguinea de carater hipertensivo no espa- 
50 subdural, causada por ruptura das veias em ponte que 
drenam para os seios venosos ou pequenas arterias e veias 
corticais . 7 ' 8,10 ' 12,13 ' 16 Tres formas sao descritas (Figs. 57.10A, B 
e C e 57.12): 

• aguda: com sintomas ate 72 horas apos o trauma. 

• subaguda: sintomas entre o 4° e o 21° dia apos o trauma. 

• cronica: sintomas aparecem 21 dias apos o trauma. 

O tratamento e cirurgieo. O tipo de interven^ao depende- 
ra da escolha pessoal de cada profissional, variando de uma 
a tres trepana^oes, para a drenagem do hematoma, ate a uma 
craniotomia mais ampla. 

O hematoma subdural agudo geralmente se encontra 
associado ao quadro de contusao cerebral, cuja evolugao e 
bastante sombria. 

Hematoma Extradural 

Consiste em uma colegao sanguinea altamente hiperten¬ 
siva no espago virtual existente entre a dura-mater e o cra- 



Fig. 57.8 ^ TC cerebral. A. Hi¬ 
groma intracraniano. B. Pneumo¬ 
encefalo traumatico. 
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Fig. 57.9 |> A. Contusao cerebral e 
hematoma intraparenquimatoso. B. 
Tomografia computadorizada cere¬ 
bral. Hematoma intraparenquimatoso 
trau matico. 



Fig. 57.10 t> Tres tipos de hematoma subdural. A. Agudo. B. Subagudo. C. Cronico. 


nio. Encontra-se presente em cerca de 15% dos hematomas 
intracranianos traumaticos. Na grande maioria das vezes, 
decorre de ruptura arterial, sendo mais frequentemente na 
regiao temporal, territorio da arteria meningea media. Cerca 
de 90% dos casos apresentam fratura craniana na regiao tem¬ 
poral (Figs. 57.11A e B e 57.12). 

Existe INDICAQAO IMEDIATA DE CIRURGIA, APOS 
O DIAGNOSTICO, pois A PERSISTENCE DE SEQUE- 
LAS OU MESMO O OBITO DEPENDEM FUNDAMEN- 

TALMENTE DA RAPIDEZ COM QUE A CIRURGIA E 
INICIADA. WAimis.w 

Hemorragia Subaracndidea Traumatica 

E a presenpa de sangue no espapo subaracnoideo, decor- 
rente da ruptura traumatica dos vasos presentes nesse es- 


papo. Os indices de mortalidade chegam a ser superiores a 
20%, uma vez que, devido ao vasoespasmo arterial que se 
desenvolve, areas isquemicas em pontos importantes podem 
aparecer apos alguns dias. 

O tratamento do vasoespasmo com nimodipina costuma 
ser eficiente em menos de 30% dos casos. O tratamento en¬ 
dovascular (angioplastia) pode ter algum valor em casos se- 
lecionados. 

Hematoma intraparenquimatoso 

Definido como colepao sanguinea no interior do paren- 
quima cerebral, pela ruptura dos vasos profundos do ence- 
falo no momento do trauma. 4,7 ' 9,14 Embora aqueles de grande 
volume possam levar a deficits ou a HIC, normalmente apre¬ 
sentam boa evolupao. 
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Fig. 57.11 > A. Radiogra- 
fia de cranio em perfil. Ob- 
serva-se linha de fratura cru- 
zando o territorio da arteria 
meningea media (sera). B. 
Tomografia computadoriza- 
da cerebral, mostrando he- 
mato ma extrad u ra I (sera). 



Fig. 57.12 ^ Desenho esquematico. A. Hematoma subdural. B. Hemato¬ 
ma extradural. 


Apresentam incidencia muito baixa nos traumatismos en- 
cefalocranianos. A indicagao de drenagem cirurgica vai de- 
pender de cada caso em especial. A presenga de HIC e fator 
determinante para a indicagao de cirurgia (Fig. 57.14). 

Laceraqao Cerebral 

E uma lesao grave, direta, no encefalo, causada por agen- 
te mecanico penetrante, em geral de alta velocidade e com 
intenso desprendimento de energia cinetica 3,8,11 (ferimentos 


por arma de fogo, por arma branca, estilhagos etc.) (Fig. 
57.13). Ocorre a perda da citoarquitetura encefalica, com 
destruigao do parenquima e de suas fibras, dilaceragao, com 
edema difuso e intenso. O prognostico e sombrio, com altos 
indices de morbimortalidade. 

A cirurgia esta indicada tanto para a retirada dos elemen- 
tos estranhos como para limpeza cirurgica e remogao dos 
tecidos lesados. 



Fig. 57.13 ► Radiografia de cranio, incidencia em perfil. Ferimentos de 
laceragao cerebral por arma de fogo. 
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Lesao Axonal Difusa 

Sao lesdes decorrentes da agao de formas de aceleragao 
e desaceleragao, que causam grande estiramento de axo- 
nios, separando-os de seus corpos celulares (fenomeno do 
arrancamento). Observam-se micro-hemorragias focais 
perilesionais. 5 ' 6 ' 8 ' 9 ' 11 ' 13 ' 14 

Pouco pode ser feito nesses casos, apenas tratamento de 
suporte clinico, uma vez que os indices de mortalidade e se- 
quelas graves sao bastante altos. 

Tumefagao Cerebral (Brain Swelling) 

O TCE leva a uma perda dos mecanismos de autorregu- 
lagao circulatoria encefalica. Ocorre uma vasodilatagao na 
area afetada, o que leva a um aumento do volume de sangue 
no interior do parenquima acometido 6 9 (hiperemia) (Fig. 
57.14). Associadamente, ocorre um aumento da permeabili- 
dade capilar, com extravasamento de liquidos, o que leva ao 
EDEMA. 

O tratamento e essencialmente clinico. Em algims casos, 
a hiperventilagao pode rapidamente melhorar as condigoes, 
com uma favoravel evolugao. 

Finalmente, deve-se s alien tar que: 

Toda perda de consciencia, mesmo que minima, merece 
atengao; pacientes com perda de consciencia merecem uma 
visao diferente em relagao aqueles que mantiveram a consci¬ 
encia preservada. Essas alteragoes variam desde perda sutil 



Fig. 57.14 ^ TC cerebral - brain swelling. Nota-se o desaparecimento das 
clsternas, sulcos e ventriculos cerebrals. 


da consciencia ate a total perda da vigilia. A escala de coma 
de Glasgow e atualmente a mais utilizada no seguimento 
dos traumatismos encefalocranianos, encontrando-se comu- 
mente em locais de pronto atendimento. A intemagao para 
observagao por periodos de 24 a 48 horas, com a repetigao 
dos exames de imagem, e o procedimento necessario todas 
as vezes que, mesmo por alguns segundos, for referida a 
ocorrencia da perda da consciencia. No caso de existirem pe- 
quenas alteragoes do estado de vigilia ou sinais de leves alte¬ 
ragoes motoras, da fala, visuais ou de coordenagao, o mesmo 
procedimento deve ser tambem seguido. As complicagoes 
neurologicas costumam ser graves e raramente reversiveis, 
sendo o medico especialista o mais indicado para opinar em 
caso de duvida. Devemos lembrar que o alcool e uso entor- 
pecentes falseiam o exame da consciencia. 
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► introducAo 

As malformagoes craniofaciais sao displasias ou dis- 
morfias que acometem o cranio ou a face, ou a ambos ao 
mesmo tempo, e se mostram como deformidades ou fis¬ 
sures. Tais malformagoes podem comparecer isoladas ou 
numa constelagao de alteragoes que comprometem as ou- 
tras partes do corpo, sendo entao chamadas sindromes. 
Para tratar corretamente o problema, e preciso conhece-lo, 
pois o adequado tratamento so e possivel a partir de uma 
boa avaliagao. Entre os tipos de malformagoes, inicialmen- 
te ha que saber se sao isoladas ou multiplas ou sindro- 
micas, pois deve haver a priorizagao das propostas tera- 
peuticas que preservem a vida, a respiragao, a deglutigao 
ou a mastigagao e impegam danos cerebral, neurologico e 
oftalmologico. 

[> diagnOstico 

A localizagao e a extensao exata da malformagao sao 
dados importantes. As medidas antropometricas podem 
revelar alguma distopia dissimulada, sendo as mais im¬ 
portantes o perimetro cefalico relativo a idade do paciente, 
as distancias intercantais internas e externas, a distancia 
interpupilar, as distancias orbitotragais direita e esquer- 
da, os comprimentos das fendas palpebrais, a distancia in- 
terorbitaria da tomografia computadorizada, as medidas 
das fossas nasais direita e esquerda e as medidas das asas 
nasais direita e esquerda. As fissures podem ser laterais di- 
reitas ou esquerdas, medianas ou obliquas, sendo adequa¬ 
do agrupa-las conforme a classificagao de Tessier, com os 
numeros de 0 a 14. As malformagoes sinostoticas deverao 
ser avaliadas conforme seu tipo, sendo mais frequentes as 
plagiocefalias, as braquicefalias, as escafocefalias, as tri- 
gonocefalias, as turricefalias e outras. Para as sindromes, e 
importante detalhar se se trata de Apert, Pfeiffer, Crouzon, 
espectro oculoauriculovertebral, Treacher-Collins, Saetre- 


Chotzen ou alguma outra ja descrita para constatarmos 
outras prioridades do tratamento das malformagoes. As 
alteragoes encefalicas mais frequentes a pesquisar sao as 
do corpo caloso, do septo pelucido, encefaloceles, Chiari, 
Dandy-Walker, hidrocefalia, desvios de hemisferios cere- 
brais com dominancia esquerda ou direita, hipertensao 
intracraniana, atrofias ventriculares, ventriculomegalia, 
atrofia cortical e outras. Importante e registrar se ha ede¬ 
ma periependimario, edemas de papilas, sinal de prata 
batida, platibasia ou outros. Quanto ao comportamento 
do paciente, o desenvolvimento neuropsicomotor relati¬ 
vo a idade e a hipercinesia sao importantes informagoes, 
assim como outras alteragoes comportamentais. Sem du- 
vida, as mais importantes contribuigoes para a avaliagao 
das malformagoes craniofaciais sao representadas pela 
radiologia, tomografia computadorizada e confecgao de 
modelos tridimensionais do esqueleto craniofacial, muito 
uteis no planejamento das cirurgias, bem como no ensino 
de novos profissionais. 1 Os materials empregados nessa 
confecgao sao as poliamidas, poliamidas com microesfe- 
ras de vidro, elastomero, poliestireno, ceramica, metais e 
ligas. As dimensoes dos modelos devem ser iguais aos es- 
queletos que reproduzem. 

t> PATOGENIA 

Atualmente, alguns autores 2 afirmam ter encontrado 
evidencias de que as formas sindromicas de craniossinos- 
toses se explicam por alteragoes heterozigoticas nos genes 
de receptores dos fatores de crescimento dos fibroblas- 
tos (FGFR). Outros, 3 por sua vez, acreditam que fatores 
epigeneticos ou ambientais, tais como progenitores mais 
velhos, carencias nutricionais, uso de drogas ou certos far- 
macos, radiagoes e poluigao ambiental, possam produzir 
alteragoes geneticas responsaveis por craniossinostoses 
isoladas. 
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t TRATAMENTO 

Os objetivos do tratamento, em ordem de prioridade, de- 
vem ser: 

1. Garantir a sobrevida do paciente. 

2. Preservar e recuperar fungoes (respiratoria, cerebral,, oftal- 

mologica, mastigatoria etc). 

3. Humanizar o paciente do ponto de vista estetico. 

4. Recuperar a sociabilidade e a autoestima do paciente. 

Embora tenha havido progressos significativos na iden- 
tificagao de alteragoes dos cromossomos e na reprodugao 
dessas em animais de experimentagao, em laboratories, as 
propostas terapeuticas para as malformagoes craniofaciais 
ainda sao procedimentos medicos que nao acompanharam 
tais progressos da ciencia. O resultado do tratamento depen- 
dera de fa tores como: eleigao do procedimento adequado; 
habilidade e experiencia do cirurgiao; instrumental e mate¬ 
rial disponivel; variante biologica do paciente; vasculariza- 
gao da area afetada; compatibilidade do material empregado 
na reparagao; presenga ou nao de rejeigao ou infeegao na area 
reparada; etc. 

Ate o momento, as propostas terapeuticas para atingir 
tais objetivos sao cirurgicas, cirurgico-ortopedicas e cirur- 
gico-proteticas. As primeiras podem usar tecidos proximos 
as malformagoes, como a mobilizagao de retalhos de tecidos 
vizinhos ou distantes, musculomucosos, musculocutaneos 
ou musculocutaneos fasciais para a reparagao das fissuras, 
transferences de tecidos vascularizados ou nao, retalhos 
cutaneos, miocutaneos, osseos, cartilagens ou osteomiocu- 
taneos para preencher uma falta de volume. As cirurgico- 
ortopedicas sao as abordagens ao piano osseo para colocagao 
de um aparelho ortopedico que promova mobilizagao e os- 
teogenese, tal como molas de Lauritzen nas craniossinosto- 
ses, as mascaras de Delair ou os distratores nas retragoes do 
tergo medio da face. Nas ultimas, cirurgico-proteticas, tere- 
mos o acesso a pianos profundos para colocagao de proteses 
inorganicas. 

A analise critica de tais procedimentos revela que os en- 
xertos osseos tern tendencia a reabsorgao pardal ou total- 


mente, enquanto os enxertos cartilaginosos, a nao ser no caso 
de complicagoes, mantem o volume. As proteses provocam, 
em regra, reagoes de rejeigao, encapsulamentos e, ainda, re¬ 
tragoes dos tecidos moles proximos. As distragoes osseas, 
por criarem solugao de continuidade entre o piano osseo e a 
pele, e tambem por requererem ativagao controlada, exigem 
consultas medicas frequentes. 

Em 2009, Amaud, Marchac e Renier 4 publicam a sua expe¬ 
riencia em milhares de casos operados (Faciocraniosynostosis 
treatment strategy: one or two stages?) f recomendando o trata¬ 
mento em dois estagios: avango fronto-orbital convencional 
antes de 1 ano de idade e osteotomia de Le Fort HI posterior- 
mente, ate os 16-18 anos, que pode prescindir da distragao 
facial. A nao ser em caso de dano psicologico importante que 
poderia ser operado antes, pois a alteragao genetica ira per- 
manecer e requerer outras cirurgias futuras. Como as altera- 
goes geneticas continuam atuando ate que a face complete 
seu desenvolvimento, as rinoplastias, cirurgias ortognaticas, 
corregoes ortodonticas e mentoplastias devem ser considera- 
das como procedimentos ancilares. 

Espera-se que a engenharia de tecidos e a biologia mole¬ 
cular oferegam melhores resultados em breve. 5 
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Cranioestenoses e Craniofaciestenoses 


Aristides Augusto Palhares Neto 


k introdu^Ao 

A expressao cranioestenose ou craniossinostose refere-se a 
alteragoes da forma do cranio decorrentes da fusao prematu¬ 
ra de uma ou mats suturas. Por outro la do, quando o proces- 
so de fusao prematura de suturas envolve a base do cranio, 
trazendo repercussoes para a face, passamos a denomina-la 
de craniofaciestenose ou craniossinostose sindromica. 

A incidencia das cranioestenoses pode variar dependen- 
do da fonte consultada e do tipo especifico, mas acredita-se 
que esteja em torno de 1 caso para 2.000 ou 3.000 nascidos. 1 

Embora encontremos referencias de describes atribui- 
das a Hipocrates e relatos romanos de quadros caracteris- 
tieos de cranioestenoses, foi somente em 1791 que Soem¬ 
mering estabeleceu a etiologia da deformidade, fazendo 
relagao entre a deformidade craniana e o fechamento de 
suturas cranianas. 2 

Em 1851, Wirchow descreve um padrao de crescimento 
no cranio de pacientes acometidos por cranioestenose. Ele 
observa que, nesses casos, o crescimento no sentido perpen¬ 
dicular a sutura acometida e interrompido, enquanto ha um 
crescimento compensators em outras dire goes e em outras 
suturas. 2 

A intensidade dessa deformidade pode variar dependen- 
do da extensao do envolvimento de determinada sutura e 
do numero de suturas acometidas. Nos casos mais graves, 
a deformidade craniana ou craniofacial pode ser observada 
desde o nasdmento, enquanto, em outros casos, com fusao 
incompleta de uma unica sutura, a alteragao craniana pode 
passar despercebida. 

[> DIAGNOSTICO 

A sinostose de uma sutura craniana altera o padrao de 
crescimento do cranio e, em consequencia, altera sua forma 
em um padrao mais ou menos previsivel. A relagao entre um 
padrao de crescimento e o envolvimento de determinada su¬ 
tura permite a identificagao da sutura envolvida partindo-se 
da forma do cranio. 

Inicialmente, devemos caracterizar as alteragoes encon- 
tradas quanto a sua localizagao e intensidade. O uso de me- 


didas craniometricas auxilia nessa avaliagao, e algumas das 
distancias mais importantes sao: a distancia entre a glabela 
e o ponto occipital maximo (chamada de comprimento cra- 
niano maximo), e a distancia biparietal (chamada de largura 
craniana maxima), a distancia frontal minima, a largura da 
base do cranio e o perimetro cefalico (Fig. 59.1). 3 Outras me- 
didas tomadas da face tambem podem ser uteis na caracte¬ 
rizagao do quadro, dentre elas a distancia intercantal, que e 
relevante principalmente nos casos de sinostose metopica e 
nas craniofaciestenoses. 

Medidas da projegao do globo ocular tern maior significa- 
do na caracterizagao das craniofaciestenoses. Nesses casos, 
devemos procurar caracterizar a intensidade do exorbitis- 
mo, a presenga de dificuldade no fechamento das palpebras 
e o risco de ulceragao da cornea, a intensidade da obstrugao 
nasal e sua repercussao na alimentagao da crianga, alem da 
relagao maxilomandibular, como um reflexo da hipoplasia 
do tergo medio da face. 

Apos essa caracterizagao, ja devemos ter um diagnostico 
preliminar em mente, Para confirmar essa hipotese, devemos 
langar mao de exames de imagem. 

A radiologia convencional e util e permite a visualizagao 
da maioria das suturas, porem nao permite uma avaliagao 
detalhada. Para essa avaliagao, devemos utilizar uma tomo- 
grafia helicoidal com reconstrugao tridimensional do cranio 
e da face. 

A ressonancia nuclear magnetica deve ser solidtada para 
identificar malformagoes do sistema nervoso central que po¬ 
dem estar associadas. 

t> CRANIOESTENOSES 
Trigonocefalia 

A expressao trigonocefalia foi criada por Welcker, em 
1862, para designar a forma triangular da regiao frontal do 
cranio de criangas acometidas pala sinostose da sutura meto¬ 
pica. Nesse tipo de cranioestenose, a forma em quilha do osso 
frontal e bastante caracteristica e sera mais intensa quanto 
mais precocemente ocorrer a fusao da sutura, que frequente- 
mente ocorre ainda no periodo de vida intrauterino, 4 
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Fig. 59.1 > Principals medidas do cra¬ 
nio. Largura maxima (A), largura da base 
do cranio (B, tambem chamada distancia 
biauricular), distancia frontal minima (C) e 
comprimento crania no maxi mo (D). 


Na trigonocefalia, o ter go superior da face e bastante 
afetado. Frequentemente, observamos redugao na distan¬ 
cia frontal minima, hipoteleorbitismo e forma alterada das 
orbitas, que tendem a ter sua dimensao vertical aumentada 
(Fig. 59.2). 

O achado de um caso de trigonocefalia pode re presen- 
tar uma alteragao isolada, uma forma de expressao genica 
autossomica dominante, uma alteragao induzida por dro- 
gas 5 ou, ainda, ser parte de um quadro sindromico mais 
complexo. 2 For is so, devemos investigar a existencia de 
outras no sistema nervoso central, alem de observar o de- 
senvolvimento neuropsicomotor do paciente. A incidencia 
dessa sinostose e de 3:10.000 nascimentos, e o disturbio 


funcional mais frequente e a congestao venosa do seio sa- 
gital, que pode ser acompanhada de aumento da pressao 
intracraniana. 2 

O tratamento da trigonocefalia esta indicado a partir do 
terceiro mes de vida, devendo ser realizado ate o nono mes, 
na maioria dos casos. 6 Devemos indicar a cirurgia precoce- 
mente (por volta do terceiro mes de vida) nos casos em que 
ha suspeita de aumento da pressao intracraniana. Caso a ci¬ 
rurgia seja realizada apos o primeiro ano de vida, sua efeti- 
vidade para tratar as alteragoes decorrentes do aumento da 
pressao intracraniana e da congestao venosa no seio sagital 
sera menor. Se realizada apos o terceiro ano de vida, tera so- 
mente carater estetico. 2 




Fig. 59.2 [> Vistas frontal e craniocauda! de paciente portador 
de trigonocefalia. Note o hipotelerorbitismo e a fronte em for- 
matode quilha. 
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A cirurgia e realizada por um acesso coronal. Inicialmente 
utilizamos o piano subgaleal ate atingirmos o rebordo orbi- 
tario; dai, o descolamento segue no piano subperiosteal ate 
alcangar o rebordo orbital inferior. 

Fazemos entao uma craniotomia bifrontal ampla, que 
deve retirar toda a sutura metopica para permitir o remode- 
lamento do frontal. Removemos a seguir toda a barra fron¬ 
tal, juntamente com a parede lateral da orbita e da porgao 
lateral do rebordo orbital inferior. Mantemos imida a esse 
fragmento uma "cavilha" constituida por um segmento do 
osso frontal proximo a sutura frontoesfenoidaL 

Uma vez retirada a barra frontal, fazemos o remodela- 
mento desta com osteotomias na linha media, para corrigir 
a angulagao entre as orbitas, e na porgao lateral do rebordo 
orbitario superior, para reposicionar a cavilha em uma posi- 
gao que permita a sua fixagao. 

Apos reposidonarmos a barra em sua posigao e fixa-la 
com ligaduras de fio de ago, passamos ao remodelamento 
do frontal, que pode ser feito por varias tecnicas, mas deve 
sempre garantir a ressecgao da porgao sinostotica deste ou, 
pelo menos, a remogao de grande parte da hiperplasia ossea 
que encontramos sobre a sutura (Fig. 59.3). 

Escafocefalia 

O fechamento precoce da sutura sagital e a impossibili- 
dade de cresdmento lateral do cranio acabam por produzir 
um cranio com comprimento maximo aumentado e largura 
craniana maxima diminuida. 

Assim como na trigonocefalia, observamos uma grande 
variabilidade na intensidade das alteragoes cranianas, de- 
pendendo do local da sutura comprometida e da idade em 
que ocorreu a sinostose. Na forma completa, todo o cranio e 
estreitado e alongado (Fig. 59.4), mas pode haver formas em 
que a sinostose e mais intensa anteriormente, produzindo 
cranios com estreitamento anterior e abaulamento compen¬ 
sators posterior ou, ainda, formas em que a estenose e mais 
importante na regiao posterior, produzindo cranios estritos 
na regiao occipital e abaulados anteriormente. 



Fig. 59.4 > Paciente portador de escafocefalia, em perfil. Note o aumento 
acentuado do comprimento cranlano maximo. 

O tratamento da escafocefalia deve ser realizado preferen- 
dalmente antes do primeiro ano de vida. Diversas tecnicas 
tern sido utilizadas para a corregao dessa deformidade. Em 
certos casos, a simples remogao da sutura comprometida 
pode trazer bons resultados. Temos preferido fazer a remogao 
de um segmento de osso craniano com 1 cm de largura de 
forma a liberar a porgao parietal do cranio. Com o paciente em 
decubito dorsal, fazemos uma intisao coronal alta que permi¬ 
ta a exposigao de toda a calota craniana. Preferimos fazer essa 
dissecgao no piano subgaleal e retiramos o periosteo somen- 
te nas areas de osteotomia, que realizamos a partir da regiao 
frontoparietal, seguindo de forma paramediana em cada lado, 
descendo pela sutura lambdoide e aproximando do ponto ini¬ 
tial junto ao temporal (Fig. 59.5). Uma porgao da sutura sagi¬ 
tal, sobre a linha media, e retirada na regiao frontal e na regiao 
occipital, quebrando a continuidade da sutura doente. 

Ao final da cirurgia, ja se percebe um aumento da largura 
craniana maxima, que tende a aumentar progressivamente 
no pos-operatorio. 





Fig. 59.3 & Esquema de tratamento 
da trigonocefalia. No detalhe, a barra 
frontal, que e remodelada por osteo¬ 
tomias para que adquira um contorno 
mais arredondado. 
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Fig. 59.5 > Desen ho esquematico de uma das propostas detratamento 
para a escafocefalia. 


Plagiocefalia 

A expressao plagiocefalia refere-se a uma assimetria do 
cranio que pode ou nao ser causada pela sinostose prematu¬ 
ra de suturas cranianas. Nos casos em que nao ha sinostose, 
essa assimetria se deve a pressoes extemas, recebidas pelo 
cranio do recem-nascido durante a vida intrauterina. Habi- 
tualmente e o descenso pelvico prematuro em apresentaqao 
occipitoanterior esquerda que promove as condiqoes para 
essa deformidade. 

As plagiocefalias posicionais geralmente nao necessitam 
de tratamento cirurgico, ja que nao ha alteragao na fisiologia 
das suturas cranianas. 

Por outro lado, as plagiocefalias sinostoticas se devem ao 
fechamento precoce da sutura coronal ou, mais raramente, 
da sutura lambdoide, sempre de forma unilateral. Esse fe¬ 
chamento leva a um crescimento compensatorio do outro 
lado, aumentando a assimetria do cranio (Fig. 59.6). 

No tratamento dessas plagiocefalias, entendemos que 
todo o frontal deve ser remodelado. Assim, nossa aborda- 
gem inclui uma incisao coronal com descolamento subga- 
leal, cranitomia bifrontal ampla, a remopao da barra frontal 
com o rebordo orbitario lateral e sua remodelaqao. Habitu- 
almente, fazemos duas osteotomias em galho verde nessa 
barra frontal, sendo a primeira para reposicionar o rebordo 
orbital superior acometido mais anteriormente, enquanto a 
segunda reposiciona a cavilha temporal, permitindo uma fi- 
xa^ao mais adequada (Fig. 59.7). 

A barra frontal e entao fixada com fios de a^o 3-0 em sua 
nova posi^ao. Pode ser necessario um retroposicionamento 
do lado nao afetado pela sinostose para ajustar o contomo 
orbital. O frontal pode ser remodelado com osteotomias ra- 



Fig. 59.6 ► Vista eraniocaudalde paciente portadorde plagiocefalia. Note 
a assimetria do rebordo orbitario. 






Fig. 59.7 > Esquema do tratamento de plagiocefalia. Note que a barra 
frontal e alinhada por meio de osteotomias e recolocada no teto orbitario 
de forma a adequar o contomo. 
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diais, fratura completa ou em galho verde, ou, ainda, com ro¬ 
ta gao total ou de fragmentos, cabendo ao cirurgiao escolher 
o metodo que garanta a melhor adequagao do contorno. 

Braquicefalia 

Quando toda a sutura coronal se encontra prematuramen- 
te fechada, o cranio assume uma forma achatada no sentido 
anteroposterior, com redugao do comprimento craniano ma- 
ximo e com um aumento da altura, devido ao crescimento 
compensatorio no sentido craniocaudal. Podemos encontrar 
tambem aumento da largura craniana maxima. A esse con- 
junto de alteragoes, chamamos de braquicefalia (Fig. 59.8). 

Nessa situaqao, precisamos corrigir toda a calota craniana 
aumentando o comprimento craniano maximo, reduzindo 
a largura craniana maxima e reduzindo a altura craniana. 
Iniciamos com uma incisao coronal alta que expoe toda a 
calota craniana. Um segmento osseo de aproximadamente 
1 cm e retirado sobre a regiao onde deveria encontrar-se a 
sutura coronal. O frontal e removido e remodelado com os- 
teotomias e fraturas procurando aumentar sua curvatura, 
reduzindo assim a altura do cranio. A barra frontal e retirada 
e avangada, permitindo um aumento da distancia anteropos¬ 
terior do cranio (comprimento craniano maximo). Osteoto- 
mias parassagitais estendem-se ate a regiao occipital e des¬ 
cent pela regiao da sutura lambdoide; sao feitas pequenas 
osteotomias radiais para liberar a regiao occipital e parietal, 
permitindo que o crescimento remodele toda a calota crania¬ 
na (Fig. 59.9). 

>> CRANIOFACIESTENOSES 

As craniofaciestenoses sao um conjunto de sindromes au- 
tossomicas dominantes em que se observa sinostose prema¬ 
tura de suturas do cranio, resultando em graves alteragoes 
na forma do cranio, da face e em outras regioes de acordo 
com as caracteristicas de cada sindrome em particular. 

Algumas sindromes desse grupo, entre elas as de Apert, 
Crouzon e Pfeiffer, estao relacionadas com mutagoes dos ge- 



Fig. 59.8 |> Esquema de paciente portador de braquicefalia. Note a re¬ 
dugao do comprimento craniano maximo e o aumento da largura da base 
do cranio. 



Fig. 59.9 h Esquema do tratamento da braquicefalia. Note o reposieona- 
mento da barra frontal de modo a permitir o aumento do comprimento 
craniano maximo e do volume do cranio. 


nes FGFR1 e 2 (o gene FGFR1 se localiza no cromossomo 8p, 
e o FGFR 2, no 10q26). Embora com suas diferengas caracte¬ 
risticas, essas sindromes tern em comum a presenga de sinos¬ 
tose em multiplas suturas do cranio e a presenga de estenose 
da face com ou sem escoliose. 7 A sutura mais acometida cos- 
tuma ser a coronal bilateral, embora outras tambem possam 
estar acometidas em diferentes graus de intensidade, entre 
as quais a lambdoide, a esfenoccipital, a sagital, a metopica e 
a esfenofrontal (Fig. 59.10). 

A sindrome de Apert tern prevalencia estimada entre 1 
para cada 65.000 a 88.000 nascidos e, alem das alteragoes cra- 
nianas, apresenta sindactilia complexa de maos e pes. 

Ja na sindrome de Pfeiffer, notamos que a sindactilia pode 
estar ausente ou ser incompleta, enquanto o primeiro dedo 
das maos e pes sao largos e rodados lateralmente. Sua preva¬ 
lencia e de 1 para cada 100.000 nascidos. 

Na sindrome de Crouzon, nao ha alteragoes em maos e 
pes, sendo observadas braquicefalia e proptose dos globos 
oculares. O hiperteleorbitismo e menos frequente do que o 
observado nas sindromes de Apert e Pfeiffer. A prevalencia 
da sindrome de Crouzon e estimada em 16 casos por milhao 
de nascimentos. 

Nessas sindromes podemos observar alteragoes no SNC, 
hipertensao intracraniana e malformagoes do esqueleto e de 
outros orgaos. As alteragoes encefalicas mais encontradas sao 
hidrocefalia e anomalias do corpo caloso e do septo pelucido. 

A faciestenose traz uma redugao significativa do volume 
das vias respiratorias superiores e, em alguns casos, chega a 
impedir a respiragao nasal, tomando muito dificeis os pri- 
meiros dias da crianga e aumentando significativamente a 
incidencia de rinites e pneumonias ao longo da vida nesses 
pacientes. Em casos selecionados, ha indicagao para traque- 
ostomia. 

Dentre essas tres sindromes que discutimos, e a de Apert 
que costuma apresentar a maior gravidade nos sintomas, 
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Fig. 59.10 E> Paclente portador de craniossinostose sindrdmica. Note o 
acentuado exorbitismo. 


que incluem craniofaciestenose, prolapso ocular frequente- 
mente com inoclusao palpebral, atresia de vias respiratorias 
superiores com restrigao respiratoria significativa e sinais de 
aumento da pressao intracraniana. 8 

Para completa caracterizagao de cada caso, e importante 
avaliar todos os sistemas procurando-se por malformagoes 
em outras areas, como ossos longos e sistema cardiovascu¬ 
lar. Alem disso, um completo estudo radiologico deve induir 
ressonancia nuclear magnetica do encefalo, que identificara 
todas as alteragoes encefalicas, e tomografia helicoidal com- 
putadorizada multiplanar e com reconstrugao em 3D, que 
permitira uma avaliagao da gravidade das alteragoes cra- 
niofaciais e um adequado planejamento da estrategia para o 
tratamento cirurgico 9 (Fig. 59.11). 

O tratamento da craniofaciestenose visa a reduzir as pres- 
soes sobre o encefalo causadas pela sinostose das suturas 
cranianas, proteger o globo ocular aumentando a profun- 
didade das orbitas e corrigir a estenose facial ampliando o 
espago das vias respiratorias. 9 

Para isso, varias estrategias podem ser utilizadas. Ate o 
ano de 2008, o grupo do HRAC optava pela seguinte abor- 
dagem: 

1. Tratar as alteragoes do cranio e do tergo superior da face 
logo que o estado dinico do paciente permitisse uma ci- 



Fig, 59.11 |> Tomografia com reconstrugao em 3D do cranio de paciente 
portador de craniofaciestenose mostrando ausencia das suturas. 


rurgia de grande porte (geralmente, entre 3 e 6 meses de 
vida). A abordagem cirurgica mais utilizada era a libera- 
gao ampla das suturas do cranio e o avango fronto-orbita- 
rio, incluindo a barra frontal, a parede lateral da orbita e 
parte da parede inferior (Fig. 59.12). 

2. Acompanhar o crescimento e o desenvolvimento do 
paciente observando a evolugao do cranio e indicando 
novas intervengoes, quando necessarias (recidiva da si¬ 
nostose, tratamento incompleto da porgao posterior do 
cranio etc.). 

3. Tratamento das alteragoes do tergo medio da face na ado- 
lescenda, apos o devido preparo ortodontico. 

Atualmente, acredito que essa abordagem deva ser revis¬ 
ta, introduzindo-se metodos para o tratamento do tergo me¬ 
dio da face, como a distragao osteogenica, ainda na primeira 
infancia. 

[> conclusAo 

O tratamento da cranioestenose e da craniofaciestenose 
e complexo e especializado. Exige equipe experiente e com 
caracteristicas mul ti disciplinares. 

As complicagoes mais frequentemente enfrentadas 
nesses casos estao relacionadas com tempo cirurgico pro- 
longado, transfusao sanguinea em grande volume e infec- 
goes. 

Embora estejam bem definidos os principals principios do 
tratamento dessas doengas, somente um detalhado estudo 
das caracteristicas de cada caso vai permitir a escolha do me- 
todo mais adequado para seu tratamento. 
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Fig. 59.12 > Esquema do tratamento das craniofasciestenoses com avanqo da barra frontal e remodelamento do osso frontal. 
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Hiperteleorbitismo 


Vera Liicia Nocchi Cardim • Adriano de Lima e Silva 


> DEFINICAO 

O termo hipertelorismo refere-se genericamente ao afas- 
tamento anormal entre estruturas pares. Somente adquire 
significado especifico quando adjetivado. Hipertelorismo 
orbital, ou hiperteleorbitismo, significa o afastamento exces- 
sivo entre as orbitas. 

Varias tentativas foram feitas para dimensionar com exa- 
tidao o que se pode considerar normal ou anormal em rela- 
gao a distancia interorbital. Antes de tudo, e precise definir 
as principais medidas da regiao orbital: 

• Distancia interdacrial (DID) - a referenda e dada pelo 
ponto mais medial da parede medial das orbitas, que cor- 
responde ao dacrio, ou osso lacrimal. Gunther, 1 em 1993, 
encontrou como medida maxima para a DID normal 30 
mm. A DID, tambem denominada distancia interorbital 
(DIO), varia de 16 a 18 mm com 1 ano de idade e de 26 a 
30 mm no adulto. 

• Distancia intercantal (DIC) - refere-se a margem medial 
das carunculas e avalia o posicionamento dos tecidos mo¬ 
les dessa regiao. Com 1 ano de idade, varia de 24 a 15 
mm 2 , com 3 anos e de 26 mm 3 e, no adulto, varia de 30 a 
33 mm 2 . 

• Distancia intercantal externa (DICE) — refere-se ao canto 
extemo das rimas palpebrais e avalia o posicionamento 
das partes moles tracionadas pelos ligamentos cantais ex- 
ternos. Segundo Van der Meulen, e de 66 mm com 1 ano 
de idade e de 83 mm no adulto. 

• Distancia orbital externa (DOE) — relaciona os pontos mais 
laterais da margem temporal das paredes laterais das orbi¬ 
tas. Segundo Van der Meulen, 2 com 1 ano de idade essa dis¬ 
tancia gira em tomo de 78 mm e, no adulto, e de 113 mm. 

Essas medidas lineares, tomadas entre as bases dos cones 
orbitals, revelam indiretamente a angular ao entre seus eixos 
longitudinals, a qual e diretamente responsavel pela visao 
binocular. 

Na vida intrauterina, por volta da sexta semana, os pla- 
codios opticos se colocam em posigao lateral, guardando um 
angulo de 180 graus entre si. 4 


Com o desenvolvimento dos processos embrionarios, ha 
uma rota^ao centripeta dos placodios, e, entre a sexta semana e 
o terceiro mes, esse angulo passa de 180 graus para 105 graus. 
Ate o nascimento, o angulo entre os eixos oculonervosos tera 
diminuido para 71 graus, o que possibilita a visao binocular. 
Durante a infancia e adolescencia, esse angulo decresce ainda 
um pouco mais, estabilizando-se em 68 graus no adulto. 6 

Nos diferentes tipos de hiperteleorbitismo, podemos ter 
situagoes de aumento da distancia intercantal e interdacrial 
(ou interorbital) sem haver divergencia dos eixos oculoner¬ 
vosos nem aumento da distancia orbital externa. Esses ca- 
sos sao classificados como hipertelorismo interorbital, ou 
pseudo-hiperteleorbitismo, e sua etiologia e muito variada, 
geralmente ligada a meningoencefaloceles ou a tumores da 
regiao etmoidal (displasia fibrosa ossea, queloide osseo, neu- 
rofibromatose), mucoceles dos seios etmoidal e/ou frontal, 
ou trauma com fraturas cominutivas dessa area. 

No hiperteleorbitismo verdadeiro, ou hipertelorismo or¬ 
bital, todas as distancias estao alteradas, e nao apenas a DID 
e a DIC. Tambem o angulo entre os eixos oculonervosos e 
maior do que 71 graus. 

A classificagao de Tessier 6 baseia-se apenas na DID (dis¬ 
tancia interdacrial ou interorbital), sem considerar as pare¬ 
des laterais das orbitas. Isto possibilita confundir hiperte¬ 
leorbitismo com hipertelorismo interorbital, porem mesmo 
assim sua classificagao e a mais aceita, e divide o hiperteleor¬ 
bitismo em graus, de acordo com sua gravidade: 

• Grau I — DIO 30 a 34 mm 

• Grau II - DIO 34 a 40 mm 

• Grau III — DIO > 40 mm 

A grande critica a essa classifica^ao e nao contemplar as 
medidas na infancia, justamente a fase em que o problema e 
detectado e quando o tratamento deve ser decidido. 

0 ETIOLOGIA 

Os fenomenos patologicos que se instalam apos o nasci¬ 
mento dificilmente causam hiperteleorbitismo verdadeiro, 
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pois, provocando expansao da regiao interorbital apos a mi- 
gragao e estabilizagao anatomica das orbitas, raramente con- 
seguem mobiliza-las como um todo. Limitam-se as suas pa- 
redes mediais, provocando hipertelorismo interorbital. Esse 
conceito e valido para algumas malformagoes congenitas 
localizadas, como as meningoencefaloceles nasoetmoidais. 

Quadros insidiosos, como mucoceles frontoetmoidais 
de longa evolugao, podem, quando instalados ainda du¬ 
rante a fase de crescimento, provocar a mobilizagao de toda 
a orbita, dan do origem entao ao hiperteleorbitismo. Este, 
no entanto, em sua manifestagao verdadeira (com afasta- 
mento inclusive das paredes laterais das orbitas), costuma 
apresentar-se ligado a malformagoes congenitas, em que 
a mobilizagao dos cones orbitals ja sofre alteragoes desde 
sua formagao. De acordo com Tan e Mulliken/ a causa mais 
comum de hiperteleorbitismo e a malformagao frontona¬ 
sal, uma categoria heterogenea de doenga nao familiar que 
inclui um subgrupo recentemente descrito: a malformagao 
frontonasal rugosa. 

A segunda causa mais comum e a displasia frontonasal, 6,8,9 
uma sindrome autossomica dominante caracterizada por 
deformidade frontonasal, sinostose coronal, pescogo alado, 
ombros estreitos, cabelos crespos, alteragoes ungueais e ano- 
malias variadas em tronco e extremidades. 

Causas menos comuns de hiperteleorbitismo sao as dis- 
plasias paramedianas, as encefaloceles e outras patologias 
cromossomicas e sindromicas. 

Podemos encontrar hiperteleorbitismo em qualquer tipo 
de malformagao congenita, isto e, em qualquer dos dois 
grandes grupos de malforma^oes: as displasias e as disos- 
toses. De acordo com o tipo de malformagao em que se ma- 
nifesta, o hiperteleorbitismo tera mecanismos distintos de 
instala^ao, como veremos a seguir. 

C> ETIOLOGIA NAS DISOSTOSES 

Disostoses sao malforma^oes congenitas em que predo- 
minam altera goes metabolicas do colageno sutural, desenca- 
deando estabilizagao precoce das zonas suturais entre os os- 
sos do cranio e da face. O sitio preferencial da fusao sutural 
prematura e a rede interossea da base do cranio. 8,10,11 

Essas fusoes prematuras provocam tensoes anormais, que 
se propagam as suturas da abobada craniana, provocando 
estabilizagao precoce da sutura da calota que estiver anato- 
micamente ligada (por traves fibrosas) a regiao afetada na 
base do cranio. 

Assim se originam as craniostenoses que, de acordo com 
as suturas afetadas, imprimirao diferentes padroes de de- 
formidades ao cranio. No andar anterior da base do cranio, 
existe o "complexo sutural frontoesfenoetmoidal" (Fig. 60.1), 
que nao so mantem relagao direta com as suturas coronais, 
como tambem se continua com o tecido sutural que une os 
ossos do tergo medio facial. Se esse complexo sutural for afe- 
tado pelas alteragoes metabolicas do colageno que induzem 
sua fusao precoce, entao nao teremos apenas a fusao prema¬ 
tura da sutura craniana (coronal, no caso), mas tambem das 
suturas do tergo medio facial, instalando-se as "craniofacies- 
tenoses". 



Fig. 60.1 h Complexo sutural frontoesfenoetmoidal. 


Assim como acontece no cranio, em que as suturas nao 
comprometidas crescem compensatoriamente para tentar 
assegurar a expansao cerebral, tambem em relagao a face 
pode haver esse crescimento sutural compensatorio. Se hou- 
ver comprometimento mais intenso das suturas frontoesfe- 
noidais, as suturas esfenoetmoidais, menos afetadas, tenta- 
rao um crescimento compensatorio. Como estas se dispoem 
paralelamente as paredes mediais das orbitas, sua expansao 
provocara inevitavelmente um afastamento entre as orbitas. 
Dessa forma, teremos um hiperteleorbitismo integrando um 
quadro de craniofaciestenose (Fig. 60.2). 



Fig. 60.2 ^ Hiperteleorbitismo em craniofaciestenose. 
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Esse processo dinamico envolvendo distorgoes da base do 
cranio continua no inicio do crescimento pos-natal, respon- 
dendo a acomodagao do cerebro em expansao e forgando o 
crescimento compensatorio nas suturas menos resistentes. 
Essa acomodagao indui a deflexao inferior da placa cribri- 
forme com expansao das celulas etmoidais. 5 

0 ETIOLOGIA NAS DISPLASIAS 

Nas displasias, o mecanismo de instalagao do hiperteleor- 
bitismo e diferente, pois nao chega a haver o estabelecimento 
previo da integridade anatomica, como nas disostoses, para 
depois se afastarem as orbitas por desequilibrio dos vetores 
de crescimento. No grupo das displasias, a migragao centri- 
peta dos processos embrionarios responsaveis pela formagao 
das orbitas e bulbos oculares (placodios opticos) e interrom- 
pida antes da sua finalizagao, permanecendo as orbitas afas- 
tadas entre si sem nunca terem estado em relagao normal. E 
a inter rupgao morfocinetica. 5 

Os dois tipos de displasias que sao capazes de atuar nas 
areas de fusao embrionaria, causando hiperteleorbitismo, 
sao as hiperplasias e as fissuras, sempre que se localizarem 
em area interorbital. 

Tessier 12 classificou as displasias numerando-as conforme 
os sitios anatomicos mais comuns de aparecimento, inician- 
do em zero na linha media do tergo medio facial e circundan- 
do a orbita ate alcangar a linha media do ter go superior da 
face, com numero 14 (Fig. 60.3). Com base nessa classifica- 
gao, toda hiperplasia ou fissura uni- ou bilateral que incidir 
sobre as linhas 14, 13 ou 12 sera potencialmente causadora 
de hiperteleorbitismo. As displasias do ter go superior geral- 
mente se continuam no tergo medio; entao, temos as displa- 



Fig. 60.3 ► Ciassificagao de Paul Tessier para as displasias. 


sias 0, 1 e 2, respectivamente, contribuindo para o alarga- 
mento, bifidez ou deformagao do nariz, em associagao com 
o hiperteleorbitismo. 

As displasias 3-11, apesar de atingirem uma area lateral 
ao etmoide, pela deformagao e distopia orbitonasomaxilar 
que causam, podem contribuir tambem com algum grau de 
hiperteleorbitismo. 

Embora o hiperteleorbitismo venha instigando desde ha 
muito os esforgos tecnicos dos drurgioes, a primeira pro- 
posigao cirurgica realmente efetiva para seu tratamento, e 
util ainda hoje para sua resolugao, foi proposta em 1973 por 
Tessier. 13 Desde entao, muitas outras tecnicas cirurgicas tern 
surgido, apresentando variagoes que se ajustam a exigencias 
clinicas especificas. 

Como o hiperteleorbitismo se apresenta de formas muito 
variadas, e importante que estudemos as principais varian- 
tes tecnicas de acordo com sua melhor indicagao nos tipos 
clinicos diversos. 

► TECNICAS CIRURGICAS 

As tecnicas cirurgicas para o tratamento do hiperteleorbi¬ 
tismo podem ser intra- ou extracranianas, de acordo com a 
necessidade. 

Se existe meningoencefalocele transetmoidal, ou se a la¬ 
mina crivosa e muito baixa, ou se ha grande assimetria do 
nivel horizontal dos tetos orbitais, a indicagao da via intra- 
craniana esta implicita. Se, no entanto, nao existe nenhuma 
dessas condigoes e a fronte for normal, nao ha por que nao se 
optar pela via extracraniana. Esta exige apenas tres trepana- 
goes (uma glabelar e duas temporais) para monitorar as os- 
teotomias a fim de que o cerebro nao se traumatize. Os tetos 
orbitais permanecem intocados, e a mobilizagao das orbitas 
se faz a custa de suas paredes laterais, mediais e soalhos. De- 
pendendo da tecnica, as vezes nem as paredes laterais sao 
mobilizadas, como veremos. Isso diminui em muito a morbi- 
dade do procedimento e as possibilidades de complicagoes. 

Tambem os soalhos orbitais nem sempre necessitam ser 
osteotomizados: se for utilizada uma tecnica intracraniana, 
as orbitas podem ser mobilizadas a custa de suas paredes 
mediais e laterais e tetos, permanecendo os soalhos intoca¬ 
dos, o que tambem diminui em muito a morbidade cirurgica. 
Especialmente em criangas, essa abordagem e muito bem- 
vinda, por evitar traumatismo dos germens dentarios que se 
encontram ainda muito altos na maxila. 

Passemos, entao, a analisar algumas das varias possibili¬ 
dades tecnicas disponiveis para o tratamento do hipertele¬ 
orbitismo, de acordo com sua indicagao nos variados tipos 
clinicos. 

Grau I com ou sem Disrafia; 
Pseudo-hiperteleorbitismo (Hipertelorismo 
Interorbital): Rinoplastia Ampliada ou 
Maxilorbital 

Segundo Tessier, 6 no hiperteleorbitismo grau I, a DIO (dis- 
tancia interorbital) varia de 30 a 34 mm. Podemos encontrar 
tipos clinicos diferentes dentro dessa faixa classificatoria. 
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Quando o defeito provem de uma hiperplasia, os tecidos 
interorbitais nao apresentam solugao de continuidade, mas 
apenas deformagoes de varios graus. Quando a displasia 
apresenta algum componente de fissura, entao existirao fa- 
lhas de fusao (disrafia) da area cribriforme, com hemiagao 
de tecido cerebral (meningoencefalocele). 

No grupo das disostoses, em que ha fusao prematura das 
suturas da base do cranio, o hiperteleorbitismo e causado 
pelo crescimento compensators das suturas frontoetmoi- 
dais, quando estas sao poupadas pelas disostoses. Raramen- 
te alcangam alargamentos interorbitais muito exagerados. 
Costumam situar-se entre os graus I e II. 

Tanto nas disrafias como nas disostoses, o alargamento 
pode ser localizado sem que haja distopia global das orbitas. 
E, se as paredes orbitais laterals tiverem uma relagao normal 
entre si (78 mm com 1 ano de idade e 113 mm no adulto), 
estaremos diante do hipertelorismo interorbital ou pseudo- 
hiper teleorbitismo. 

Em quaisquer dessas situagoes descritas, como a distancia 
interorbital nao esta demasiadamente aumentada, podemos 


promover a medializagao apenas das paredes mediais, sem 
aumentar com isso o espago intraorbital a ponto de causar 
um enoftalmo (Fig. 60.4). E a "rinoplastia ampliada" ou "ma- 
xilorbital". 

A abordagem pode ser intracraniana, no caso de disrafia 
com meningoencefalocele, ou extracraniana, se nao houver 
disrafia. 

A incisao para abordagem cirurgica e transnasal longitudi¬ 
nal, acrescida de um Z cujo eixo central fica horizontalizado 
na altura dos ligamentos cantais intemos. Alem de alongar o 
nariz, essa abordagem permite amplo acesso cirurgico e, tarn- 
bem, uma perfeita acomodagao da pele no final da cirurgia 
(Fig, 60.5), evitando redimdandas que, ao simularem um tele- 
canto, iriam mascarar completamente o resultado cirurgico. 

Quando a abordagem e extracraniana, essa incisao longi¬ 
tudinal e suficiente para que se completem as osteotomias. 
Quando ha necessidade da via intracraniana, para tratamen- 
to de meningoencefalocele, entao essa incisao e associada 
a bicoronal, com descolamento anterior do retalho frontal, 
para permitir a craniotomia frontal. 




Fig. 60.4 ► Rinoplastia ampliada extracraniana. 




Fig. 60.5 ► Incisao no dorso nasal para rino¬ 
plastia ampliada. 
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As osteotomias da rinoplastia ampliada sao as seguintes: 
uma osteotomia horizontal ligando as extremidades superio- 
res dos rebordos orbitais mediais; na parede medial da orbi- 
ta, essa osteotomia muda de diregao em 90 graus, descendo 
verticalmente ate o soalho orbital, em uma profundidade que 
lhe permita passar por tras do saco lacrimal. Ja no soalho, a 
osteotomia novamente muda de diregao em 90 graus e sai da 
orbita, atravessando sua margem inferior justalateralmente 
ao saco lacrimal. Desse ponto se dirige obliquamente ate a 
fossa piriforme, atravessando o ramo ascendente da maxila. 
Na linha media, as osteotomias variam conforme o defeito. 
Se existe continuidade ossea da linha media (geralmente 
nas disostoses), com boa projegao de glabela, sao retiradas 
duas faixas osseas verticals, uma a cada lado do septo, para 
permitir o estreitamento do nariz. Este recebera as corregoes 
necessarias atraves dessa mesma via de acesso (Fig. 60.6). 
Quando existe falha ossea central (geralmente nas displa- 
sias), a aproximagao e feita sobre a regularizagao do defeito 
da linha media e pode haver a necessidade de enxertia ossea 
de sobreposigao para projetar o dor so nasal. 

A fixagao ossea em criangas deve ser feita com placas e 
parafusos absorviveis, pois placas de titanio sofreriam pseu- 
domigragao durante o crescimento. 

Nessa area, os ossos sao papiraceos, prejudicando a estabi- 
lidade da fixagao absorvivel. Por isso, preferimos a cerclagem 


direta com ago zero ou 2-0, que nao sofre pseudomigragao. Os 
ligamentos cantais internos nao necessitam fixagao, pois nao 
terao sido descolados da parede ossea, e terao se medializado 
junto com elas. E necessario, sim, fazer um ponto de media- 
lizagao do periosteo na area da curva superomedial nas mar- 
gens orbitais mediais. Esse ponto de nailon monofilamentar 
3-0 transfixa a area etmoidal atraves da extremidade superior 
da osteotomia vertical das paredes mediais, permitindo repo- 
sicionar os tecidos moles acima dos ligamentos cantais inter¬ 
nos, evidenciando sua medializagao. 

Grau II ou III com Disrafias 

(Ter$o Medio Alongado) - Oculos de Tessier 

ou U Invertido 

Nesse grupo se incluem as disrafias com grau de afas- 
tamento orbital adma dos 34 mm; portanto, impossivel de 
ser corrigido com osteotomias parciais, ja que isso traria um 
grande alargamento das orbitas e grande desproporgao con- 
teudo-continente, com enoftalmo. 

Para tratar esse tipo de deformidade, ainda hoje se indi- 
ca a tecnica de Paul Tessier, 13 em que sao medializadas as 
orbitas liberadas circularmente, como se fossem oculos, e o 
excesso central e ressecado, ao mesmo tempo em que se cor- 
rige a disrafia (Fig. 60.7). 




Fig. 60.6 ► Pre-operatorio (A e E), transoperatorio (C e D) 
e pos-operatorio (B e F) de hiperteieorbitlsmo grau I corri- 
gfdo com rinoplastia ampliada. 
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Fig.60.7 ^ Osteotomia orbital de PaulTessier. 


Para diminuir a morbidade e evitar danos aos germens 
dentarios, a osteotomia em oculos pode ser transformada em 
U invertido. 

Por via intracraniana, trata-se a meningoencefalocele e 
mobilizam-se as orbitas, porem poupam-se os soalhos orbi- 
tais, isto e, liberam-se as paredes laterais e mediais em sua 
extremidade inferior (Fig. 60.8). 

Para esse tipo de mobiliza^ao, bastam as incisoes bicoronal 
e transnasal (esta sempre inevitavel, pois ha que ressecar o 
excesso de pele inter orbital). Pela nao abordagem dos soalhos 
orbitais, nao sao necessarias as incisSes subciliares (Fig. 60.9). 

Grau II ou III sem Disrafia eTerqo Medio 
Facial Normal - Medializa^ao das Orbitas 
com T Central Fixo 

Quando a distancia interorbital e de 34 mm ou maior e 
nao ha meningoencefalocele nem grande deformidade da 
regiao, pode ser mantido um T central fixo/ 4 ao lado do qual 


sao retiradas faixas osseas para permitir a medializagao das 
orbitas, que tomam a forma de um delta (Fig. 60.10). Na tec- 
nica original, o soalho orbital pode ser poupado. O T fixo 
orienta a rota^ao centrfpeta das orbitas, permitindo que se 
mantenham bem posicionadas no piano coronal, o que nem 
sempre acontece na tecnica dos "oculos" de Tessier. 

Grau III com Ter^o Medio Encurtado 
Centralmente - Tecnica da Biparti^ao Facial 
de Van der Meulen 

Quando o hiperieleorbitismo esta presente em displasias 
nas quais existe (com fissura ou nao) uma retra^ao cicatricial 
congenita que provoca encurtamento do ter^o medio facial, 
com mordida aberta anterior, e como se as duas metades 
faciais estivessem rodadas centrifugamente, com fulcro no 
palato, caracterizando a interrup^ao da migra^ao dos pro¬ 
cesses faciais durante a vida embrionaria. O palato esta alto, 
e a arcada superior, colapsada (Fig. 60.11). 




Fig. 60.8 > Osteotomia em U invertido, via in¬ 
tracrania na. 
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Fig. 60.9 > Pre-operatorio (A e C) e pos-operatorio (B e D) de disrafia nasoetmoidal tratada pefa medial izagao das orbitas em U invertido. 




Fig. 60.10 I s Osteotomia com T central fixo. 
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Fig. 60.11 ► Hiperteleorbitismo grau ili com tergo medio encurtado. 


Para esses casos, indica-se a tecnica de bipartigao facial de 
Van der Meulen 2 (Fig. 60.12). O tergo medio facial e liberado 
atraves de uma disjungao craniofacial, com osteotomias in- 
traorbitais e pterigomaxilares. O tecido osseo excedente no 
espago interorbital e retirado como um V, com maior largu- 
ra na glabela e fulcro no palato. A sutura mediana palatal, 
quando existe, e osteotomizada longitudinalmente, permi- 
tindo que as duas hemifaces fiquem liberadas e rodem cen- 
tripetamente. 

Essa tecnica, por mobilizar a unidade morfofuncional do 
tergo medio facial como um todo, redireciona os vetores das 
forgas mastigatorias, os quais passam a incidir mais medial- 
mente nas orbitas (Fig. 60.13). Isso traz uma grande estabili- 
dade ao conjunto orbitofacial durante o crescimento, fazen- 
do com que a aeragao dos seios etmoidais nao seja capaz de 
reproduzir o hiperteleorbitismo (Fig. 60.14). Essa constata- 
gao ja aponta essa tecnica como favorita para ser empregada 
durante a infancia, pois a possibilidade de recidiva e muito 
menor. Alem disso, o fato de mobilizar o tergo medio facial 
como um todo poupa a regiao maxilozigomatica de osteo- 




Fig.60.12 > Osteotomi'a deVan der Meu¬ 
len ou bipartlgao facial. 




Fig. 60.13 > A rotagao centrfpeta das 
hemifaces provoca um redirecionamento 
das forgas mastigatorias que, caindo mais 
medlalmente nas orbitas, impedirao seu 
afastamento. 
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Fig. 60.14 !> Pre-operatorio (A) aos 13 
meses de idade, 6 meses de pos-opera- 
torio (B); 3 anos (C) e 6 anos (D), em hl- 
perteleorbitismo tratado com a tecnica 
de Van der Meulen, mantendo o resulta- 
do durante a fase de crescimento. 


tomias, o que protege os germens dentarios e o potencial de 
crescimento da maxila. 

Seguindo a proposigao de Fernando Ortiz Monasterio, a 
tecnica de Van der Meulen tambem pode ser apHcada por 
abordagem extracraniana, como se fosse um Le Fort HI, ao 
qual se Ihe associa a retirada do "V" central (Fig. 60.15). 

Isto podera ser feito sempre que a fronte estiver normal,, 
ou que houver obstaculos a craniotomia, como, por exemplo, 
uma crista galli hipertrofica (Fig. 60.16A e B). Nesses casos, os 
tetos orbitais sao poupados, e, como nas outras tecnicas ex- 
tracranianas, sao feitos orificios de craniotomia em ambas as 
fossas temporais (lateralmente as margens orbitais laterais) 
e na glabela, para monitorar as osteotomias e evitar traumas 
ao teddo cerebral. 

Se a glabela e o dorso osseo do nariz estiverem presentes 
e com boa projegao anterior, a biparti^ao de Van der Meulen 


extracraniana pode receber mais uma modificapao. Em vez 
de se ressecar o V osseo da linha media para permitir a rota- 
gao das hemifaces, retiram-se duas faixas osseas lateralmen¬ 
te ao eixo osseo central 15 (Fig. 60.17), desenhando-se um V 
duplo de osteotomias cujos bravos tem uma largura que, so- 
mada, e igual a medida excedente da distancia interdacrial, 
ou melhor, e igual a largura do V original. 

A manuten^ao desse eixo osseo central e um aproveita- 
mento da tecnica do T fixo de Psillakis 14 (Fig. 60.18), e, alem 
da estabilidade que oferece ao conjunto, torna desnecessaria 
a enxertia ossea dessa area central, em que, na tecnica clas- 
sica de Van der Meulen, cria-se um defeito osseo pelo alon- 
gamento da hemiface na linha media (Fig. 60.19). O enxerto 
osseo se fara apenas na area de alongamento lateral a esse 
eixo central, permitindo um resultado estetico muito mais 
harmonioso para o nariz. 
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Fig. 60.15 [> Osteotomia de Van der Meulen por 
via extracraniana. 






Fig. 60.16 ► Cristagalii hipertrofica 

(A) em caso de hiperteleorbitismo 
tratado por osteotomia de Van der 
Meulen extracraniana. Transoperato- 
rio com o V central osteotomizado 

(B) e depois de rodadas as hemifaces 

(C) . Pre- (D e F) e pos-operatorio (E e 
G) de osteotomia de Van der Meulen 
extracraniano. 
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Fig. 60.17 |> Osteotomia em duplo V. 



Fig. 60.18 |> Composigao da tecnica em Tcentral e soalho fixo com a bipartigao extracraniana. 
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Fig. 60.19 > Pre-operatorio (A e C) e pos-operatorio (B e D) de 9 meses, 
vistas anteroposterior e obltqua esquerda. 

k COMPLICATES 

As complicagoes no tratamento do hiperteleorbitismo sao 
geralmente proporcionais a gravidade do quadro clinico ao 
qual este esteja associado, podendo ser muito variadas e in- 
cluir ate mesmo o obito: 

• No hiperteleorbitismo vinculado a disostose: complica¬ 
goes pulmonares (associadas a traqueo e bronquiomala- 
cia) e pneumonias de repetigao. 


• No hiperteleorbitismo vinculado a displasia: discrasias 
sanguine as, desequilibrios hormonais intensos e disfun- 
goes renais. 

• As complicagoes vinculadas a cirurgia: fistulas liquoricas, 
anosmia, diplopia transitoria e estrabismo convergente. 
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Fissuras Craniofaciais Raras 



Renato da Silva Freitas • Nivaldo Alonso 


► introducAo 

As fissuras craniofaciais sao malformagoes com grande 
alteragao da aparencia dos pacientes, levando a disturbios 
psicologicos importantes, tanto para o paciente como para 
seus familiares, 1 Sao deformidades raras da face, ocorrendo 
1 caso a cada 100.000 nascidos vivos. Algumas formas sao 
mais frequentes, como a microssomia craniofacial ou fissura 
7, que ocorre em 1 caso em cada 3.500-5.000 nascidos vivos, e 
as fissuras 6-7-8 ou sindrome de Treacher-Collins, ocorrendo 
em cada 10.000-50.000 nascidos vivos. 2 

A maioria das fissuras craniofaciais ocorre esporadica- 
mente, com raras excegoes, como na sindrome de Treacher- 
Collins. Muitos fatores ambientais estao relacionados ao apa- 
recimento dessas malformagoes, como, por exemplo, infec- 
goes, radiagao e uso de drogas teratogenicas, como fenitoina, 
quimioterapia e corticoides. 3 Entretanto, esses fatores devem 
acontecer no primeiro trimestre de gestagao para o desenvol- 
vimento das fissuras raras da face. Poucos casos podem ser 
devidos a hereditariedade. A sindrome de Treacher-Collins 
e uma desordem autossomica dominante com penetrancia 
completa. A sindrome de Goldenhar ocorre esporadicamen- 
te na maioria das vezes, mas ha alguns relatos de familias 
com padrao autossomico dominante e expressao variavel. 4 
Por nao ser a localizagao da fissura oro-ocular consistente 
com os pianos de fusao no desenvolvimento da face, e por 
muitos desses pacientes apresentarem bridas amnioticas em 
membros, a sindrome das bandas amnioticas tambem tern 
sido relacionada na etiopatogenia dessas malformagoes. 

O acometimento pode ser uni- ou bilateral, havendo assi- 
metria entre os lados, ocorrendo algumas vezes associagao 
de fissuras. Clinicamente, as fissuras raras de face podem 
se expressar desde formas mais leves, como coloboma de 
palpebra ou diastema de incisivos centrais superiores, a for¬ 
mas mais graves, com grandes deformidades de ter go medio 
facial e regiao frontal, como encefalocele e hipertelorismo. 5 
Acredita-se que a patogenese esta relacionada a falha de fu¬ 
sao dos processos faciais, incluindo os processos nasofrontal, 
maxilar e mandibular, pela nao penetragao mesodermica das 
estruturas epiteliais. 


> CLASSIFICAGAO 

Inumeras classificagoes foram propostas para as fissuras 
raras da face. Em 1962, a American Association of Cleft Pala¬ 
te Rehabilitation endossou a classificagao proposta por Har¬ 
kins et al. h As fissuras raras foram entao divididas em quatro 
tipos, incluindo as fissuras naso-ocular, oro-ocular, oroaural 
e fissuras mandibulares. Nao houve descrigao nessa classifi¬ 
cagao das fissuras medianas e paramedianas. Entretanto, a 
classificagao mais aceita intemacionalmente, provavelmente 
por sua simplicidade, foi proposta por Tessier, 7 que, em 1976, 
publicou uma classificagao anatomica das fissuras com pon- 
to central na orbita. As fissuras foram distribuidas em eixos 
constantes, numeradas de 0 a 14. A fissura 0 corresponde a 
falha de fusao na linha media de labio e nariz, enquanto a 
fissura 14 a fissura mediana de cranio com hipertelorbitismo 
e/ou encefalocele fronto-orbital. As fissuras 1, 2 e 3 estao lo- 
calizadas sobre o arco de cupido no labio superior, na mes- 
ma posigao da fissura simples de labio. As fissuras 4 e 5 sao 
as fissuras oro-ocular, originarias do labio superior a uma 
meia distancia entre o filtro e a comissura labial. A fissura 
7 esta orientada transversalmente, dividindo a face, e clini¬ 
camente se apresenta como macrostomia. No acometimento 
osseo, atinge o arco zigomatico, levando, em alguns casos, 
a sua agenesia. A fissura 6 afeta a sutura zigomaticomaxi- 
lar, enquanto a fissura 8 a sutura frontozigomatica. Tessier 
organizou sua classificagao para que cada componente fa¬ 
cial apresentasse um correspondente craniano, e sua soma 
atinja 14. Por exemplo, um paciente com fissura labial 2 tern 
como seu complemento craniano a fissura 12. As extensoes 
cranianas das fissuras faciais sao numeradas de 9 a 14. Uma 
excegao e a fissura 30, utilizada por Tessier para descrever a 
fissura mediana de mandibula. 

D> EMBRIOLOGIA DA FACE 

A formagao da face e precedida pela migragao de celulas 
da crista neural da regiao do nervo trigemeo para a face. Essas 
celulas irao constituir os elementos mesodermicos que forma- 
rao a face. 8 Os primordios faciais aparecem na terceira semana 
ao redor do estomodeo ou boca primitiva do feto. O placodio 
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Fig.61.1 [> Classificagao das fissuras raras segundoTessier. 


olfatorio e o organizador primario do desenvolvimento nasals 
sendo responsavel pela formagao do nervo olfatorio. Na 4 a 
semana de vida intrauterina, o tecido ectodermico dos proces- 
sos nasais bilateralmente se espessam adma do estomodeo, 
formando os placodios nasais. 1 Esses placodios evoluem com 
uma depressao localizada de cada lado, denominada pit nasal. 
As bordas medial e lateral do placodio nasal sao denomina- 
das processes nasomedial e nasolateral, respectivamente. Os 
pits nasais formarao a narina, atraves da uniao dos processos 
maxilar e nasolateral. 9 A asa nasal e formada pela fusao dos 
processos nasomedial e nasolateral. As cavidades nasais sao 
formadas pela invaginagao dos placodios nasais. 

Os processos nasomediais se fundem para formar a 
col um el a, a ponta nasal, o filtro labial e a parte medial 
do labio superior. Atraves da fusao entre os processos na¬ 
somedial e maxilar de cada lado e que se forma o labio 
superior, separando as cavidades nasais da boca. lu O sis- 
tema lacrimal se desenvolve no sulco nasomaxilar, entre 
as linhas de fusao dos processos nasomedial, nasolateral 
e maxilar. A vesicula optica aparece como uma depressao 
na porgao anterior da placa neural em resposta a influ- 
encia da ectoderme anterior e placa precordial. Antes do 
fechamento do tubo neural, os primordios se subdividem 
em primordios direito e esquerdo. 

A mandibula se desenvolve da cartilagem do primeiro 
arco branquial (cartilagem de Meckel), proveniente do pro- 
cesso mandibular, 11,12 apos a ossificagao de uma membrana 
osteogenica formada pela con dens agao ectomesenquimal no 
36-38 a dias de vida intrautero. Na regiao mental, em ambos 


os lados, aparecem uma ou duas pequenas cartilagens, ha- 
vendo uma ossificagao endocondral no 7- mes de gestagao. 
Essa calcificagao finaliza ao re dor de 1 ano de idade. 

Algumas fissuras craniofaciais ocorrem sobre areas de fu¬ 
sao dos processos fadais. A fissura 0 ocorre na jungao entre 
os dois processos nasomediais na linha media. A fissura 3 
ocorre na area de uniao entre os processos nasomedial, na¬ 
solateral e maxilar, sobre o sulco lacrimal. Entretanto, outras 
fissuras raras acontecem em areas que nao correspondent 
aos locais de fusao dos processos fadais, estando provavel- 
mente relacionadas a eventos que ocorrem tardiamente na 
vida fetal. Por exemplo, a fissura 5 ocorre dentro do processo 
maxilar. 2 A morfologia das fissuras craniofaciais pode ser ex- 
plicada com base na fase de desenvolvimento fetal. Em face 
precoce, com comprimento craniocaudal inferior a 17 mm, 
antes de os processos fadais terem se fundido, o canal lacri¬ 
mal nao esta formado, ocorrendo um defeito primario ou de 
transformagao, como as fissuras 3 e 6. Se o disturbio ocorre 
apos as fusoes dos processos e o canal lacrimal estarem for- 
mados, com comprimento craniocaudal entre 11 e 60 mm, re- 
presenta um defeito secundario ou diferenciagao. Exemplos 
sao as fissuras 1, 4, 5, 8, 9,10,13 e 14. 5 

► FISSURAS MEDIANA E PARAMEDIANA 
(0-14,1-13 E 2-12) 

Fissura 0-14 deTessier 

A fissura 0-14 envolve a fissura da linha media da face 
e cranio. Ela inclui as fissuras labiais medianas verdadeiras 
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Fig. 61.2 ► Embriologia da face. Quinta semana de gestagao. Identificam- 
se os processes nasofrontal (NF) superiormente, nasomedial (NM), nasola- 
teral (NL), maxilar (Mx) e mandibular (Md). 


Fig. 61.3 E> Fissura 0, Paciente com holoprosencefalia. Apresenta falsa fis- 
sura mediana de labio superior, hipotelorismo, microcefalia e ausencia de 
columela, pro-labio e pre-maxila. 


e falsas, associadas ou nao a hipo-/hipertelorismo. 13 Corres- 
ponde a tuna das formas mais comuns de fissuras craniofa- 
ciais, podendo ocorrer com um alargamento ou duplicagao 
da linha media (fissura mediana verdadeira) ou agenesia 
ou hipoplasia dessas estruturas (fissura mediana falsa). 3 A 
fissura mediana verdadeira comega no labio superior, com 
duplicagao de freio labial estendendo-se atraves do nariz 
(nariz bifido), duplicagao de septo e diastema de incisivos 
superiores. Cefalicamente, essa deformidade continua para 
a base de cranio com alargamento das celulas etmoidais, 
abaixamento da placa cribriforme e hipertelorismo. Pode 
haver associagao de encefalocele. A fissura mediana falsa de 
labio superior e caracterizada pela ausencia de filtro labial, 
columela, pre-maxila, septo nasal e crista galli. wo Holopro¬ 
sencefalia representa a deficientia de teddo na linha media. 
Ocorre tambem a hipoplasia das celulas etmoidais e hipote¬ 
lorismo. A fissura 0 ocorre devido a falha da uniao entre os 
processos mediais. E os casos de holoprosencefalia resultam 
da falha do desenvolvimento da placa neural anterior, sendo 
muitas vezes incompatfveis com a vida. 13 

Prindpios do Tratamento 

Em casos de fissuras medianas verdadeiras, a reconstru- 
gao do labio superior pode ser realizada ao redor de 3-6 me- 
ses de vida. Casos mais graves, com deformidade de dorso 
nasal e hipertelorismo, devem ser tratados apos 8 anos de 
idade, com corregao do hipertelorbitismo, resseegao de ex- 



Fig. 61.4 > Fissura 0. Paciente com fissura mediana de labio, diastase de 
incisivos mediais superiores e duplo freio labial. 
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cessos de tecidos do dorso nasal e plastica em Z da cicatriz, 
se necessaria. 13 

No tratamento da fissura mediana falsa, deve-se aguardar 
o desenvolvimento da crianga ate 1-2 anos de idade. Muitas 
criangas com holoprosencefalia morrem ate essa idade de- 
vido ao comprometimento neurologico. O retalho de Abbe 
pode ser utilizado para a reconstrugao labial, ou somente a 
adesao labial, em casos menos graves. 14 

Fissura 1-13 de Tessier 

A fissura 1-13 pode comprometer uni- ou bilateralmente. 
Inicia-se no arco de cupido, comprometendo o labio superior, 
a regiao alveolar entre os incisivos medial e lateral, ate a fossa 
piriforme, lateralmente a espinha nasal anterior. Passa atraves 
dos domos nasais, nao envolvendo o septo nasal, e o colobo- 
ma de ponta nasal e a forma mais comum de apr esentagao. 215 
A fissura 13 tipicamente passa entre o osso nasal e o proces- 
so frontal da maxila, com alargamento da raiz nasal no lado 
acometido. O nervo olfatorio e a crista galli podem estar com- 
prometidos. Encefalocele e hipertelorismo podem ser obser- 
vados. 3 Embriologicamente, pode-se sugerir que as fissuras 1 
e 2 ocorrem na jungao entre os processos nasomedial e nasola- 
teral em diferentes fases do desenvolvimento fetal. 

Fissura 2-12 de Tessier ou Naso-ocular 

A fissura 2-12 e uma forma extremamente rara. 2 - 3 ' 7,15 A 
fissura comega no arco de cupido, envolvendo o dente in- 




Fig.61.5 > Fissura 1-13. Paciente com fissura de regiao dos domos nasals. 
Notar a presenga de cabelo e uma eievagao medial a sobrancefha, corres- 
pondendo a fissura 13. 


Fig. 61.6 |> Fissura 2-12. Paciente com fissura labial, nariz com distorgao 
de asa nasal tiplca de fissura unilateral, hipertelorbitlsmo unilateral, aplai- 
namento paranasal direito e coloboma de sobrancelha proximo a I in ha 
media. 

cisivo lateral superior, e atravessa a asa nasal na sua par¬ 
te media. 16 A fissura 12 acomete a regiao medial da orbita, 
internamente ao canto medial. Distorgao da parte medial 
da sobrancelha pode ser observada. Nenhum comprome¬ 
timento do saco e duto lacrimal e evidenciado, porem o 
canto medial pode estar deslocado inferiormente. A porgao 
lateral do nariz e o processo frontal da maxila podem estar 
aplainados, alargados ou fendidos. Cranialmente, a fissura 
e lateral a placa cribriforme, nao havendo lesao do nervo 
olfatorio. Passa atraves das celulas etmoidais laterals e do 
osso frontal, levando a alargamento do seio frontal e hiper¬ 
telorismo. 

Prindpios do Tratamento 

A restauragao labial das fissuras 1 e 2 segue os mesmos 
prindpios da fissura labial comum, concentrando-se em 
colocar a cicatriz sobre a crista filtral. A reconstrugao da 
regiao nasal pode ser realizada com retalhos nasais e na- 
sogenianos.- Na fissura 2, diferente da fissura 1, o paciente 
pode apresentar deslocamento inferior do ligamento can- 
tal medial. Se isso e evidente, deve ser reparado, atraves 
de uma plastica em Z ou somente atraves da cantopexia 
medial. 
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> FISSURAS OBLIQUAS DA FACE 
(3-11,4-10 E 5-9 DETESSIER) 

As fissuras obliquas da face sao paranasais, envolvendo 
orbita, palpebra e labio superior. As fissuras estao sobre a 
borda orbital, encurtando a distancia entre o labio e a pal¬ 
pebra inferior. A incidencia desse grupo de malformagoes e 
inferior a 0,25% das fissuras raras da face. 17 Todos os casos 
sao esporadicos, sem predilegao por sexo ou associagao a 
sindromes. 

Fissura 3-11 deTessier 

Entre as fissuras craniofaciais raras, a fissura 3 e relativa- 
mente comum. Pode ser unilateral, bilateral ou associada a 
outras fissuras. E tambem denominada fissura oronasocular 
ou fissura orbitomaxilar paranasal medial, ocorrendo sobre 
o sulco lacrimal, posigao do duto lacrimal. Alguns autores 
relatam que a fissura 3 inicia-se no arco de cupido, na mesma 
localizagao das fissuras 1 e 2; entretanto, temos observado 
um posicionamento mais lateral. Acomete a area entre o in- 
cisivo lateral e o canino na regiao alveolar, atingindo a fossa 
piriforme." 1 A asa nasal pode estar deslocada superiormente 
e bastante distorcida, assim como o canto medial pode es¬ 
tar posicionado inferiormente, encurtando a distancia entre 
o canto medial e a base alar. A fissura compromete o duto 
lacrimal ao nfvel do saco e ponto lacrimal. A maxila esta de- 
formada com ausencia da parede lateral da fossa nasal, e o 
processo frontal da maxila tambem esta alargado ou ausente. 
Pode haver uma grande cavidade, pela comunicagao entre o 
seio maxilar e a fossa nasal. A orbita esta deslocada inferior- 



Fig. 61.7 b Fissura 3-11. Paclente com fissura de asa nasal, com extrofia 
de fossa nasal e seio maxilar esquerdo, coloboma de palpebra inferior e 
superior, e coloboma de tergo medio de sobrancelha. 


mente, com diminuigao do diametro transverso pelo defeito 
do soalho orbital e canto medial. 

A fissura 11 e a continuagao craniana da fissura 3, apresen- 
tando-se clinicamente como um coloboma medial de palpe¬ 
bra superior, defeito do tergo medial de sobrancelha, esten- 
dendo ate a linha de cabelo frontal. Sobre o arcabougo osseo, 
a fissura passa lateral ao etmoide no ter go medial do rebordo 
orbital superior. Outras malformagoes podem estar presen- 
tes, como encefalocele, hipertelorismo e microftalmia. 

A fissura 3 provavelmente ocorre devido a uma falha de 
penetragao mesodermica entre os processos nasomedial, na- 
solateral e maxilar. Como ocorre na mesma localizagao do 
duto nasolacrimal, e frequentemente referida como extrofia 
de canal nasolacrimal. 

Fissura 4-10 deTessier ou Oro-ocular 

A fissura 4 e bastante rara, com ocorrencia esporadica. 
As anormalidades de partes moles mais comuns consistem 
na fissura de labio superior, lateral ao arco de cupido, es- 
tendendo-se superiormente ate a palpebra inferior, junto ao 
ponto lacrimal, diminuindo a distancia oculo-oral. Microftal¬ 
mia pode estar presente. Em casos de coloboma palpebral, 
o globo ocular esta propenso a lesao (queratite). 3,7,17 O com- 
prometimento esqueletico atinge a regiao alveolar, entre o 
incisivo lateral e o canino; maxila, medialmente ao forame 
infraorbital; e ate o soalho orbital. O resultado e um defeito 
de reborda e soalho orbital, levando a queda do conteudo 
intraorbital. O canal e o saco lacrimal estao geralmente intac- 
tos, mas o canaliculo inferior esta frequentemente hipoplasi- 
co ou ausente. 



Fig. 61.8 > Fissura 4. Paclente com fissura oro-ocular, apresentandofenda 
labial entre o arco de cupido e a comissura labial esquerda, que atinge a 
palpebra inferior. 
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Fig. 61.9 ^ Fissura 10. Paciente com hipertelorbitismo unilateral, gran¬ 
de fenda palpebral, ausencia de sobrancelha medialmente e encefalocele 
frontal. (Imagem cedida pelo Dr. Gilvani Azor de Oliveira e Cruz.) 


Classic amente, a fissura 4 continua-se cranialmente com 
a fissura 10, que e um coloboma de palpebra superior cen¬ 
tral, coloboma de tergo medio da sobrancelha e falha ossea 
mediana de teto orbital, lateral ao forame supraorbital. Algu- 
mas vezes coloboma de iris pode ser observado. Encefalocele 
aparece em formas mais graves. A fissura 4 parece ocorrer 
na mesma posiqao que a fissura 3, entre os processos naso- 
medial, nasolateral e maxilar, porem em tempo diferente do 
desenvolvimento fetal. 

Fissura 5-9 deTessier 

Entre as fissuras faciais obliquas, a fissura 5-9 e a mais 
rara. 1 - 210 ' 18 A associaqao da fissura 5 com a fissura 3 ou 4 do 
lado contralateral e frequente. Comeqando no labio inferior- 
mente, proximo a comissura labial, a fissura envolve a maxila 
ao nivel de pre-molar, passa pela regiao jugal, lateralmente 
ao nervo infraorbital, ate a area orbital. O zigoma pode estar 
fendido. O coloboma palpebral ocorre no seu ferqo medio. 
Ha um deslocamento inferior do canto lateral. A aparencia e 
a face do Coringa. Microftalmia e frequente. 

Tessier referiu que a fissura 9 seria o prolongamento cra¬ 
nial da fissura 5; porem, revisando-se a literatura e nossos 
casos, nao houve correlaqao entre as fissuras 5 e 9. 5 ' 18 A fissu¬ 
ra 9 atinge a parede superolateral orbital. 

Prinapios do Tratamento 

As fissuras obliquas da face levam a exposipao corne- 
ana, devendo alertar os familiares para o uso de pomadas 


Fig. 61.10 > Fissuras 4 e 5. Paciente com fissura 4 a esquerda, apresentan- 
do fissura labial que corre paranasal superiormente, atingindo a palpebra 
inferior junto ao ponto lacrimal; e fissura 5 a direita, apresentando a fissura 
labial que se inicia proximo a comissura labial, corre pela regiao jugal e atin¬ 
ge a palpebra inferior no tergo lateral. Notar a distopia ocular esq uerda, que 
esta deslocada inferiormente pela ausencia de soalho orbital. 



Fig. 61.11 Fissura 3-9. Paciente com fissura incompleta bilateral labial 
naotratada,com diregao lateral (diferente da fissura labial comum); e fissura 
9, que se apresenta como um aumento da fenda palpebral, coloboma de 
palpebra superior lateralmente, depressao lateral a sobrancelha que corre 
superiormente para a regiao temporal. 
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oftalmicas antes da cirurgia. Apos a avaliagao radiologica 
para descartar encefalocele e melhor definigao da anatomia 
da orbita e base do cranio, e melhora clinica desses pacien- 
tes, a cirurgia pode ser realizada para corregao das partes 

moles. 5 ' 18 - 19 

A fissura 3 e vista como a de mais dificil tratamento pela 
grande distorgao dos tecidos. Objetiva-se a protegao ocular 
com a reconstrugao de palpebra inferior, a reconstrugao do 
duto lacrimal atraves de uma conjuntivorrinostomia, me¬ 
lhora da dimensao vertical da regiao paranasal com repo- 
sicionamento da asa nasal e reconstrugao labial. As incisoes 
devem ser posicionadas sobre os sulcos da face, tentando 
esconde-las. Tessier sugeriu uma plastica em Z na regiao do 
canto medial, posicionando um dos bragos do Z para corrigir 
o canto medial e o outro brago para corrigir a dimensao ver¬ 
tical do nariz. Em casos mais graves, o retalho glabelar pode 
ser necessario. 

O reparo da fissura 4 e em multiples estagios, objetivando 
restaurar a distancia oro-ocular e fechar os defeitos de partes 
moles e osseos. 15,19 Os principios gerais de tratamento sao: (1) 
protegao comeana; (2) tratamento de anormalidades de pal¬ 
pebra inferior, partes moles e labio superior nos primeiros 
meses de vida, com retalhos locais; (3) defeitos do arcabougo 
osseo podem ser realizados no mesmo ato do reparo de par¬ 
tes moles ou num tempo separado (mais seguro); e (4) nao e 
necessario aguardar pelo completo desenvolvimento facial 
para iniciar o tratamento. Tessier propos multiplas plasti- 
cas em Z para a reconstrugao da fissura 4. 15 Outros autores 
(Alonso, Kawamoto e van der Meulen) propuseram aborda- 
gens altemativas. 19 ' 20 ' 21 

A corregao da fissura 5 pode ser realizada utilizando uma 
plastica em Z ao nfvel da fissura labial e outra situada pro¬ 
ximo a palpebra inferior. Cuidado deve haver para evitar 
o ectropio, realizando cantopexia lateral e, algumas vezes, 
retalho miocutaneo de palpebra superior para inferior, com 
pediculo lateral. Enxertia ossea deve ser realizada para cor¬ 
regao do soalho orbital, corrigindo a enoftalmia. 18 

► MACROSTOMIA (FISSURA FACIAL 7 
DE TESSIER) 

A descrigao de Tessier para a fissura 7 refere-se a micros- 
somia craniofacial ou smdrome do primeiro e segundo arcos 
braquiais. 3,22 Hipoplasia mandibular e auricular sao as defor- 
midades mais comuns, incluindo-se tambem macrostomia, 
paralisia facial e hipoplasia de partes moles, inclusive dos 
musculos da mastigagao. Varios tipos de deformidades au- 
riculares podem ser evidentes, como anotia, microtia, dupli- 
cagao auricular e orelha constrita. O ramo mandibular pode 
estar hipoplasico, variando em 3 graus segundo Pruzanski. 23 
O grau I representa o ramo mandibular menor que o lado 
normal, porem com manutengao da forma. No grau II ocorre 
distorgao da anatomia, porem podem-se observar ainda as 
estruturas do ramo. E o grau El e caracterizado pela ausenda 
ou hipoplasia grave da regiao de condilo e ramo mandibu¬ 
lar. O grau H foi posteriormente subdividido em graus ILA e 
IIB. A maxila pode tambem ser acometida, com diminuigao 
da dimensao vertical; o arco zigomatico pode estar ausente. 



Fig. 61.12 |> Fissura 7. Paciente com mitrossomia craniofacial esquerda, 
com microtia, hipoplasia maxiiomandibulare macrostomia. 

assim como o corpo do zigoma hipodesenvolvido. A ma¬ 
crostomia pode se estender ate a regiao auricular, dividindo 
completamente a face. 24 

A microssomia craniofacial esta relacionada a uma mal- 
formagao das estruturas derivadas do primeiro e segundo 
arcos branquiais. Ocorre uma ma uniao entre os processos 
mandibular e maxilar durante a vida fetal, levando a ma¬ 
crostomia. O envolvimento imilateral e a regra (90% dos ca¬ 
sos), ocorrendo paralisia facial entre 10% e 30% dos casos. 23 

Principios do Tratamento 

Pacientes com hipoplasia mandibular grave (grau IE) po¬ 
dem apresentar dificuldade respiratoria e alimentar ao nas- 
cimento (sequencia de Pierre Robin), e devem ser manejadas 
urgentemente. Posicionamento adequado de repouso e na 
alimentagao, uso de tubo nasofaringeo, adesao lingua-labio 
e distragao osteogenica de mandfbula sao altemativas para 
o tratamento desses pacientes. Pacientes na grande maioria 
nao apresentam alteragoes respiratorias e podem ser trata- 
das ambulatorialmente. Ortopedia maxEar pode ser utili- 
zada para estimular o crescimento maxilomandibular. Dis¬ 
tragao osteogenica pode ser utilizada na primeira infancia, 
objetivando o crescimento mandibular, melhora da simetria 
facial e da oclusao dentaria. Posteriormente, ortodontia e no- 
vos alongamentos osseos podem ser necessarios, finalizando 
muitas vezes com cirurgia ortognatica ao final do crescimen¬ 
to facial entre 16 e 18 anos de idade. 

Entre os objetivos do reparo da macrostomia, enfatizam- 
se a reconstrugao do musculo orbicular dos labios, simetria 
labial e cicatrizes bem posicionadas. 24 A cirurgia pode ser 
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realizada apos os 3 meses de idade. Muitas tecnicas foram 
descritas utilizando cicatriz linear, plastica em ZouW com 
pequenos ou grandes retalhos. O importante e definir a posi- 
pao da comissura labial, utilizando a comissura contralateral 
como parametro em casos unilaterais, e, em deformidades 
bilaterais, a posipao da pupila pode ser o parametro. E essen- 
cial o reparo do musculo orbicular para obter uma dinamica 
labial normal. 

A rep arapao das deformidades auriculares, assim como 
o tratamento da paralisia facial, sera debatida em capitulo 
especifico. 

[> SfNDROME DE TREACHER-COLLINS 
(FISSURAS 6-7-8 DETESSIER) 

Fissura 6 deTessier 

E uma deformidade bastante rara, sempre bilateral, 
que pode ser uma expressao incompleta da sindrome de 
Treacher-Collins. 2 Anatomicamente se caracteriza pela fis¬ 
sura entre a sutura zigomaticomaxilar, estendendo-se ate 
a fissura orbital inferior. 1 Obliquidade antimongoloide da 
posipao palpebral e observada pela queda do canto lateral, 
que esta abaixo do canto medial. Coloboma no terpo medio 
palpebral e sulco esclerodermico vertical de regiao jugal 
podem ser observados. O osso zigomatico hipoplasico, por- 
pao posterior de maxila curta e palato ogival sao tambem 
observados. 



Fig. 61.13 ► Fissura 6. Paciente com macrostomia bilateral (ja repara- 
da), com diregao superior e deslocamento inferior dos cantos palpebrais 
laterais. 


Fissura 8 deTessier 

Fissura 8 isolada tambem e rara, geralmente vindo associa- 
da a fissura 7 e dermoide epibulbar (na sindrome de Golde- 
nhar) ou as fissuras 6-7-8 (na sindrome de Treacher-Collins). 3 ' 7 
Ocorre uma fissura na sutura frontozigomatica, levando a 
deslocamento inferior do canto lateral, com coloboma cantal e 
presenpa anormal de cabelo na regiao temporal. 

Fissuras 6-7-8 deTessier 
(Smdrome de Treacher-Collins) 

E uma desordem autossomica dominante com penetran- 
da completa. O locus TCOF1 e observado no cromossomo 
5q31.3-q33.3. Mutapao patogenica e detectada na maioria dos 
casos, havendo ausenda de correlapao genotipica/fenotipica. 
Consiste numa deformidade bilateral, sendo a deformidade 
mais evidente a hipoplasia ou ausencia do zigoma. 3 Comu- 
mente ha assimetria entre os lados. Nariz de base alargada 
associada a micrognatia confere a esses pacientes "facies de 
passarinho" ( bird-face ). Alterapoes nas suturas zigomaticoma¬ 
xilar (fissura 6), temporozigomatica (fissura 7) e frontozigo¬ 
matica (fissura 8) resultam na ausencia do osso zigomatico e 
consequente falta de suporte lateral da orbita. Clinicamente, 
da fissura 6 observa-se ausencia de cilios e/ou coloboma na 
parte medial da palpebra inferior; da fissura 7 malformapao 
de orelha, hipoplasia de mandibula, macrostomia e hipopla¬ 
sia de masseter; e da fissura 8 prega antimongoloide. 



Fig. 61.14 > Fissuras 6-7-Sou sindrome deTreacher-Collins. Paciente com 
microtia bilateral, micrognatia, deslocamento inferior dos cantos palpebrais 
laterais, posipao antimongoloide das fendas palpebrais e colobomas de 
palpebras inferiores. 
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Prinapios do Tratamento 

Ao nascimento, a sindrome de Treacher-Collins pode levar 
a dificuldade respiratoria (sequenda de Pierre Robing e deve 
ser manejada como tal. Para o deslocamento do canto palpe¬ 
bral lateral, realiza-se a reconstrugao na infancia, com rotagao 
de retalho miocutaneo de palpebra superior com pediculo la¬ 
teral para palpebra inferior e cantopexia lateral. A ausenda de 
zigoma pode ser tratada utilizando-se enxertos osseos de cra¬ 
nio ou crista iliaca, como teddo autogeno, ou com materiais 
aloplasticos, como polietileno poroso ou prototipagem. 

[> FISSURA 30 DETESSIER 
(FISSURA DE MANDfBULA) 

As deformidades medianas de mandibula e labio inferior 
sao anomalias congenitas raras, e foram dassificadas por Tes- 
sier como fissura 30/ Esta pode variar de um simples enta- 
Ihe de vermelhao a completa divisao de labio inferior, lingua, 
mento, mandibula, estruturas de suporte cervical e manubrio 
estemal. 11,12 O envolvimento lingual pode variar de uma ponta 
lingual bifida, anquiloglossia ate a hipoplasia lingual. Dentes 
indsivos inferiores podem estar ausentes, assim como a carti- 
lagem tireoide e o osso hioide podem estar fendidos. 

A maioria dos autores acredita que a fissura 30 e resultan- 
te da falha de fusao na linha media dos primeiros processos 
mandibulares. Oostrom et al. postularam que existe somente 
um primeiro arco branquial, e dois processos mandibulares 
se desenvolvem a partir desse unico arco. 12 Os dois processos 
nao sofreriam a fusao no fim do periodo embriogenico. 

Prinapios do Tratamento 

No primeiro momento, deve-se liberar a lingua e fechar o 
labio inferior, 5 ' 11,12 para melhora da sucgao, deglutigao e fala. 
Realizar a excisao simples em V de labio e o fechamento di- 
reto, seguido este por uma plastica em Z, se a fissura engloba 
a regiao cervical. Millard et al. (1971) propuseram a plastica 
em Z do freio lingual para liberar a extensao da lingua. 26 A 
corregao do defeito osseo mandibular pode ser postergada 
ate 10 a 12 anos de idade, para prevenir a lesao de germens 
dentarios, quando se realiza a enxertia ossea com area doa- 
dora em cranio, crista iliaca ou costal. Algumas vezes, como 



Fig. 61.15 ^ Fissura 30. Fissura mediana de mandibula (imagem cedida 
pelo Dr. Jose Carlos da Silva). 


nos casos com micrognatia, pode ser necessaria a distragao 
osteogenica bilateral de ramos mandibulares. 
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Atrofia Hemifacial Progressiva 
(Doen$a de Romberg) 



• Gustavo Moreira C. de Souza 


Condi^ao primaria, adquirida, autolimitada, com etiolo- 
gia e cura desconhecidas, integra o grupo de anomalias cra- 
niofadais comuns na segao atrofia/hipoplasia. 1 

Descrita, em 1825, por Parry 2 e, em 1846, por Romberg, 3 a 
atrofia hemifacial progressiva 4 (AHP) acomete jovens na pri- 
meira ou segunda decada de vida, mais comumente mulhe- 
res (1,5 M: 1,0 H), 5 e 95% dos casos sao unilaterais. Observa- 
se a atrofia progressiva de toda a estrutura da hemiface, aco- 
metendo pele, gordura subcutanea, musculos, cartilagens e 
ossos (Fig. 62.1 A-D). A doenga parece acompanhar um ou 
mais dermatomos, correspondentes aos ramos do nervo tri- 
gemeo ipsolateral (V par craniano), e raramente se estende 


para tronco e membros. Amaior incidencia encontra-se entre 
8 e 9 anos de idade, e a progressao media observa-se por 9 
anos. Em muitos casos, existem manchas hipercromicas, dis- 
cromias cutaneas ou a classica marca linear na pele, o sinal 
"en coup de sabre" na regiao frontal. Enoftalmia, uveite, estra- 
bismo restritivo, desvio nasal e oral, exposigao dos dentes 
no lado dos labios atroficos tambem sao sinais caracteristi- 
cos. Contudo, observa-se atividade normal da musculatura 
da mastiga^ao, da expressao facial, bem como da inerva^ao 
sensitiva, do sistema simpatico e parassimpatico. 6 

Varias teorias tentam explicar a fisiopatologia da doen^a: 
infec^ao bacteriana/ infec^ao viral, trauma, disturbio endo- 





Ffg. 62.1 t> A a D. Aspecto 
clinico e tomografico de pa- 
ciente acometido pela atro¬ 
fia hemifacial progressiva. 
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crinologico, disturbio autoimunologico, neurite periferica do 
nervo trigemeo, malformagao trofica do sistema simpatico 
cervical, esclerodermia. 8 

O modelo patogenetico preponderante e o da "doenga 
tetidual", causada por agente inflamatorio com predilegao 
para tecido nervoso e vascular. Observa-se grande seme- 
lhanga da AHP com a sindrome dermatologica denomina- 
da esclerodermia circunscrita ou linear (morfeia) da face. O 
principal sinal da AHP e a atrofia da gordura subcutanea. 
Pode aparecer alopecia unilateral em intensidade variavel, 
precedendo o desnivelamento inferior da pele. Existem areas 
de fibrose e aderencia da pele a pianos profundos, mas a pele 
como um todo permanece movel. A biopsia cutanea mostra 
variado grau de esclerose dermica e infiltrado linfocitario 
com perda de anexos cutaneos. Ha evidenria de uma neuro- 
vasculite linfocitica, com anormalidades evidentes no endo- 
telio vascular e na membrana basal, como um dano vascular 
cronico, com repetidas tentativas de regeneragao endotelial. 
Observa-se aumento de fibras colagenas, porem com pre- 
senga de fibras de elastina intactas, o que parece ser o unico 
elemento que diferencia a AHP do achado histologico da es¬ 
clerodermia. 

Em alguns casos, observa-se tambem disfungao de ner- 
vos cranianos ou centres nervosos superiores, representada 
por parestesia, neuralgia e hemiatrofia da lingua. Relatam- 
se tambem sintomas de acometimento do sistema nervoso 
central (SNC), como epilepsia, episodio meningitico febril, 
enxaqueca, hemiparesia. Os achados patologicos neurorra- 
diologicos, como dilatagao monoventricular homolateral, 
dismorfismo meningocortical e alteragoes na substantia 
branca, aparecem na proporgao de 17:1 em relagao ao lado 
nao acometido pela AHP nos casos com acometimento do 
SNC. A atrofia do cerebro e do cerebelo homolaterais e o 
padrao tipico. Os achados histologicos mostram neurovas- 
culite intersticial proliferativa. Considera-se uma meningo- 
encefalite cronica com acometimento vascular como possi- 
vel causa. 9 

Quanto a parte esqueletica, nao se acredita num processo 
osseo intrinseco isolado para justificar a deformidade e a ab- 
sorgao radicular dos dentes permanentes. Os dentes afetados 
sao viaveis e normais, apresentam erupgao tardia e grande 
desalinhamento. Atribui-se importancia a restrigao anormal 
das partes moles imposta ao esqueleto sob a area acometida. 
Observa-se potencial de crescimento osseo normal da man- 
dibula na hemiface atrofica, se houver o estimulo adequado 
com ortodontia. 

Alguns relatos de associagao de AHP com infecgao por 
bacterias da especie borrelia, 10 e potencial curabilidade, in- 
centivam investigagao microbiologica nos tecidos de pacien- 
tes com AHP em fase initial. Maiores investigagoes tambem 
sao necessarias para elucidar se o dano endotelial observado 
e determinado por infiltragao linfocitica perivascular, por 
citotoxina ou por reagao antigeno-anticorpo local ou na cir- 
culagao. 

Como diagnostico diferencial, citam-se a deformidade 
congenita (microssomia hemifacial ou sindrome do 1“ e 2“ 
arcos branquiais) e a deformidade induzida por radioterapia 
no segmento craniofacial, principalmente em crianga subme- 


tida a tratamento oncologico. A lipodistrofia verdadeira ou 
lipodistrofia progressiva (sindrome de Barraquer-Simons) 
diferencia-se da AHP por ser bilateral, acometer face e pes- 
cogo com progressao caudal para tronco e membros. Atro- 
fias por trauma, por paralisia do nervo facial, por sarcoidose 
tambem sao descritas. 11 

t> TRATAMENTO CLl'NICO 

O suporte clinico na AHP concentra-se no tratamento sin- 
tomatico de eventual complicagao neurologica, como epilep¬ 
sia, enxaqueca grave, parestesia na face, neuralgia do nervo 
trigemeo. Maiores detalhes podem ser encontrados em lite- 
ratura especifica para os problemas supracitados. 

[> TRATAMENTO ORTOD0NTICO 

Durante o crescimento, o esqueleto craniofacial sofre in- 
fluencia da relagao reciproca entre os centres de crescimento, 
que determinant o aumento de volume e a remodelagao pe¬ 
riferica do contomo osseo. O objetivo da ortodontia consiste 
em estimular os centres de crescimento osseo, particular- 
mente os mandibulares, que nao estao diretamente envolvi- 
dos no processo primario da AHP. 

A AHP apresenta hipoplasia da maxila superior, mordida 
aberta, desvio da mandibula e mordida cruzada posterior 
do lado acometido. Sem a ortodontia ou tratamento orto- 
pedico durante o crescimento facial, a mandibula toma-se 
progressivamente assimetrica, com o condilo e o ramo mais 
curtos do lado ipsolateral. Com a atrofia progressiva, a fun- 
gao (mastigagao) tambem se toma assimetrica, o que piora o 
problema. Esse fenomeno e evidente em toda malformagao 
craniofacial caracterizada por limitagao funcional. 12 Apesar 
das caracteristicas geneticas de qualquer pessoa, o resultado 
final do desenvolvimento craniofacial e principalmente de¬ 
terminado pela fungao. 13 

Devido a maior frequencia de raiz dental malformada e 
maior potential de absorgao da mesma, aplicam-se apare- 
lhos funcionais com agao na musculatura mandibular, sem 
pressao direta sobre os dentes. O tratamento ortodontico au- 
xilia o desenvolvimento craniofacial mantendo o piano de 
oclusao paralelo e limitando os efeitos secundarios da AHP 
sobre a mandibula. E impossivel atuar sobre todos os fato- 
res que levam a deformidade na AHP; contudo, a ortodontia 
corrige a fungao mandibular, melhora o aspecto estetico da 
face, a fungao temporomandibular, a qualidade de vida e re- 
duz a morbidade cirurgica sobre a mandibula. 14 A reconstru- 
gao do esqueleto e de partes moles continua necessaria, bem 
como a reabilitagao da oclusao na vida adulta. 

[> TRATAMENTO CIRGRGICO 

Apos 1 ano com monitorizagao fotografica, sem eviden- 
cias de perda progressiva de volume, considera-se o quadro 
estavel, em condigao para iniciar a reconstrugao tridimen¬ 
sional da face. Outros autores consideram a estabilizagao da 
doenga no fim do crescimento craniofacial, o que determina 
entao o momento mais adequado para qualquer intervengao 
cirurgica. 
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Reposi^ao de Partes Moles 

O preenchimento da face com enxerto de gordura 15 pres- 
ta-se para caso de deformidade menor ou para complemen- 
tagao em reconstrugao com retalho, com resultado variavel. 
Injegao de silicone liquido 16 esta abolida, contraindicada em 
fungao das multiplas e graves complicagoes descritas no pas- 
sado. 17 

A transferenda livre de retalho adiposo, fasciocutaneo, 
com tecnica de microcirurgia, constitui a primeira opgao 
para corregao de deficiencias maiores. Retalho muscular 
apresenta grande atrofia secundaria,, o que determina perda 
de volume e do resultado inicialmente obtido. 

Entre os retalhos utilizados, citam-se o retalho escapular, 
o retalho paraescapular, 18 o retalho inguinal, o retalho abdo¬ 
minal, o retalho de grande omento e retalho de arteria perfu- 
rante profunda da arteria epigastrica inferior (DIEP). 

A queda ou desdda do teddo transferido por efeito da 
gravidade pode ocorrer, prinripalmente no retalho de gran¬ 
de omento. Esse fato contribui para a corregao em excesso, 
observada geralmente na regiao sobre o corpo e o ramo man¬ 
dibular (tergo inferior da face). 

As areas geralmente pouco corrigidas correspondem a 
porgao medial dos labios deficientes, canto medial do olho 
e palpebras. Como retalho regional complementar, tem-se o 
retalho fascial temporal para aplicagao na regiao frontal. 

Remodela^ao Esqueietica 

A perda das proeminencias da face, principalmente na re¬ 
giao malar, nao pode ser corrigida apenas com reposigao de 
partes moles. A remodelagao esqueietica tambem deve ser 
contemplada. 

Em casos graves com envolvimento osseo, e necessaria a 
cirurgia ortognatica. A osteotomia transversal maxilar (Le- 
fort I) alonga o tergo medio da face e melhora a dimensao 
vertical do la do acometido. A osteotomia sagital mandibular 
completa a rotagao e a projegao mandibular necessarias, em 
associagao com mentoplastia ou osteotomia basilar do men- 
to com avango. 

Para recuperagao da proeminencia malar, pode ser neces- 
sario enxerto osseo 19 ou implante aloplastico osteointegrado. 
O implante aloplastico tambem esta indicado em avango de 
mento maior que 1 cm. 
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A maxila esta localizada no centro da face e mantem re- 
lagao com varios ossos do cranio, como os nasais, frontal, 
zigomas, lacrimais, esfenoide, vomer e mandibula. Forma as 
paredes laterals das fossas nasais e apresenta, na sua face 
anterior, o seio piriforme. Integra tambem a estrutura ossea 
das orbitas e apresenta dois seios aerados: os seios maxila- 
res. Por fim, em sua por^ao inferior, estao inseridos os dentes 
nos alveolos, que formam a arcada dentaria superior. Essas 
particularidades anatomicas fazem com que o tratamento 
das deformidades maxilares exija cuidadoso planejamento 
e, quando necessario, drurgias complexas. 

As deformidades podem ser divididas em congenitas e 
adquiridas. Das primeiras, fazem parte as craniossinostoses 
e fissuras; das segundas, deformidades de desenvolvimento, 
neoplasias e traumas. 

O tipo de tratamento e influendado pela idade em que a de- 
formidade e diagnosticada. Na infancia, durante o crescimen- 
to osseo fadal, terapias mais conservadoras sao suficientes ou 
atenuam ao extremo os procedimentos invasivos. Dependen- 
do da idade, a maxila apresenta inumeros cistos dentarios e 
dentigao deddua, mista ou definitiva. Vale salientar que algu- 
mas deformidades sao secundarias a outros problemas, como 
respira^ao bucal (desvio de septo, rinites etc.) ou habitos ina- 
dequados (chupar dedo) passiveis de prevengao. 

Para programa^ao do tratamento, e mais util a divisao 
das deformidades em altera^oes de desenvolvimento e ad¬ 
quiridas. N as primeiras, a maxila apresenta altera^oes na sua 
forma isoladamente ou em conjunto com outras estruturas; 
nas segundas, existe ruptura da continuidade ossea devido a 
fraturas ou ressecgoes. Nestas ultimas, muitas vezes associa- 
das com ressecgoes de tecidos moles adjacentes. 

[> DEFORMIDADES DE DESENVOLVIMENTO 

As deformidades de desenvolvimento da maxila reque- 
rem avaliagao conjunta do cirurgiao plastico, ortodontista e 
fonoaudiologo. A deformidade tern de ser relacionada a for¬ 
ma tridimensional do cranio, principalmente a mandibula. 
Numa visao em perfil, e estabelecido o padrao de mordida 
- classe I, II ou III - devido a problemas de maxila, mandi¬ 


bula ou mistos. No piano frontal, sao avaliados assimetrias e 
desvio do piano oclusal da horizontalidade. A maxila pode 
se apresentar com varia^oes nas suas dimensoes verticals 
(face curta, face longa), sagitais (retrognatismo, prognatis- 
mo), horizontais (atresia maxilar) ou em todas as dimensoes 
(hipoplasia maxilar). 

Avalia^ao e Planejamento Cirurgico 

Sao necessarios o exame da forma da face, da oclusao 
dentaria, confecgao de moldes dentarios em articulador e 
cefalometria. 

Tratamento Ortodontico e Ortopedico 

Pode ser o suficiente em casos leves ou de altera^oes exclu- 
sivamente ortodonticas. A ortopedia fundonal e utilizada para 
estimular o crescimento osseo adequado em criangas. Nos de- 
mais casos, e realizado no pre- e pos-operatorio quando as os~ 
teotomias incluirem a mobilizagao de arcada dentaria. 

Fonoterapia 

Visa principalmente detectar e corrigir hipotonia e posi- 
gao linguais, facilitando o intraoperatorio e evitando reci- 
divas. No pos-operatorio, melhora a fungao dos musculos 
facials e da mastigagao, promovendo uma recuperagao mais 
rapida. 

Tratamento Cirurgico 
Cirurgias Aditivas 

Sao, em geral, mais simples e consistem em adicionar vo¬ 
lume em determinadas areas, as vezes compensando com 
desgastes ou excisoes osseas em outras. Sao utilizados mate¬ 
rials aloplasticos (porex, goretex) e enxertos osseos retirados 
da crista iliaca ou calota craniana. 

Osteotomias 

As osteotomias permitem resultados mais satisfatorios e 
duradouros, e geralmente sao usadas nas principals defor- 
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midades, mormente quando ha necessidade de alinhamento 
das area das dentarias. 

Osteotomia a Le Fort I 

/ 

E o tipo de cirurgia mais frequente, pois consegue corrigir 
a maioria das alteragoes maxilares. Em muitas ocasioes, subs- 
titui osteotomias mais complexas ao ser associada a metodos 
aditivos (exemplo: associar enxertia anterior nasal, em vez de 
osteotomia a Le Fort II). A osteotomia, atraves de abordagem 
intraoral, e feita transversal, das bordas do seio piriforme ate 
a jungao dos processos pterigoideos posteriormente. O septo 
nasal e solto da maxila, e esse segmento entao pode ser mo- 
bilizado na dire^ao anteroposterior ou vertical (impactagao 


ou alongamento). E utilizada para retrognatismo ou progna- 
tismo maxilar, face curta ou alongada (Figs. 63.1 e 63.2). 

Algumas varia^oes foram descritas, como a osteotomia 
mais alta (um e meio) para permitir a retirada de altura de 
maxila sem atingir raizes dentarias, ou osteotomia horizon¬ 
tal mais baixa para nao atingir o seio piriforme. Psillakis des- 
creveu a osteotomia em gaveta, que permitia a mobiliza^ao 
da maxila sem necessidade de meios de fixa^ao nem de en- 
xertos. 

Osteotomia a Le Fort II 

A osteotomia inicia-se na jun^ao dos ossos nasais com 
o frontal, simetricamente em ambos os lados, percorre as 



Fig. 63.1 |> Osteotomia a Le Fort I. 







Fig. 63.2 Possibilidades da osteotomia a Le Fort i: retrusao ou avan?o (A), impaetagao (B) e abaixamento da maxila (C). 
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Fig. 63.3 ^ Osteotomia piramida! a Le Fort 


paredes medias da orbita e rebordo orbitario inferior, pos- 
terior ao osso lacrimal e medial ao nervo infraorbitario, e 
desce ate os processos pterigoideos posteriormente (Fig. 
63.3). 

E utilizada para hipoplasia nasomaxilar (exemplo: sin- 
drome de Binder). 

Osteotomia Quadrangular 

A linha de osteotomia comega no seio piriforme, ascende 
ate o rebordo orbitario e desce ate os processos pterigoideos. 
Permite o avango de parte do zigoma sem modificar a proje- 
gao nasal (Fig. 63.4). 

Osteotomia Nasomaxilar Anterior 

Semelhante a Le Fort II, mas a linha de osteotomia des¬ 
ce verticalmente entre o primeiro e o segundo pre-molares 
e segue transversal, separando o palato duro. E vantajoso 


quando nao ha alteragoes oclusais posteriores e, em pacien- 
tes fissurados, permite avango maxilar sem piorar a insufici- 
encia velofaringiana. Psillakis et al. propuseram a osteotomia 
inferior acima da arcada alveolar em caso de oclusao normal 
(Fig. 63.5). 

Osteotomias Seqmentares 

Sao osteotomias de segmentos da maxila (anterior, late¬ 
ral) para corregao de deformidades localizadas como mobili- 
zagao de parte da arcada dentaria. E frequente nos pacientes 
fissurados e nas mordidas abertas. 

Disjungao Maxilar 

Osteotomia sagital da maxila entre os incisivos centrais 
associada a osteotomia a Le Fort I. Permite, atraves de prote- 
se especifica, a expansao da maxila para corregao de atresia 
das arcadas (Fig. 63.6), 
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Fig. 63.4 t> Osteotomia quadrangular. 



Fig. 63.5 |> Osteotomia segmentarnasomaxilar anterior. 


Distraqao Ossea 

A distragao osteogenica da maxila tem sido utilizada para 
avan^os maiores, quando tambem e necessario o alonga- 
mento conjunto dos tecidos moles, tanto em osteotomias Le 
Fort I quanto em osteotomias Le Fort HI, com estabilidade 
satisfatoria a longo prazo. O dispositivo mais utilizado e o 
RED (rigid external device), fixado ao cranio atraves de um 
halo metalico que oferece um ponto fixo de onde o distra- 
tor pode exercer a carga de tensao sobre o segmento osseo 
mobilizado e conseguir resultados com mais de 20 mm de 
avan^o. As principals complicates relatadas sao de fistula 
liquorica, hipemasalidade adquirida, perda ossea no cranio, 
ate complicates mais raras, como amaurose transitoria. A 
recidiva da retrusao com esse dispositivo nao e frequente e e 
diminufda com uma velocidade menor de distragao e maior 
periodo de consolidagao. 

Cirurgias Associadas 

Como ja foi dito, as osteotomias podem ser associadas as 
outras tecnicas. Mais comumente, por motivos esteticos di- 



Fig. 63.6 I> Disjungao de maxila. Pre- e pos-operatorio apos expansao. 
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Fig. 63.7 ► Osteotomias combinadas de maxila e mandibula (Le Fort I e Obwegeser). Pre- e pos-operatorio. 



tados pela cefalometria e exame clmico, ou pela necessidade 
de grande avango osseo (mais do que 10 mm), assotiam-se 
as osteotomias maxilar e de mandibula (exemplo: avangar 6 
mm a maxila e recuar 5 mm a mandibula) (Fig. 63.7). 

|> DEFORMIDADES ADQUIRIDAS 

As fraturas de maxila sao descritas em outro capitulo. 
Uma fratura nao tratada corretamente pode resultar em se- 
quelas que sao solucionadas como uma deformidade de de- 
senvolvimento atraves de enxertos ou osteotomias. 

As deformidades resultantes de ressecgdes maxilares de- 
vido a tumores ou traumas (ferimentos de arma de fogo) 
requerem diagnostico da dimensao do defeito e das estru- 
turas que precisam ser reconstruidas, ou seja, variam desde 
uma perda parcial de maxila ate ressecgoes ampliadas en- 
volvendo mucosa, pele, labio e orbita. Na ultima situagao, a 
recons trugao toma-se extremamente dificil e teve um grande 
avango a partir do advento dos retalhos livres. 

Enxertos Osseos 

Mais do que camuflar ou preencher espagos, sao os en¬ 
xertos osseos usados para repor grandes falhas osseas. Sao 
necessarios para manter a altura do tergo medio, evitar uma 
ptose dos elementos orbitarios e estabilizar a oclusao maxi- 
lomandibular atraves de adaptagao de proteses ou implan- 
tes dentarios. Sao utilizadas a calota craniana, crista iliaca ou 
costela. 

Retalhos 

Os retalhos locais servem para reparagao de pequenos 
defeitos; contudo, em casos mais complexos, sao utilizados 
retalhos livres adequados a cada caso. Se necessario o con- 
trole pos-operatorio de recidiva, reconstroem-se apenas os 
tecidos moles. Os retalhos osteocutaneos livres, como o pa- 
raescapular, permitem a reconstrugao dos platos osseos, for- 
ro e cobertura cutanea em um so retalho. Os retalhos osseos 


tern a vantagem ainda de permitir a introdugao de implantes 
dentarios fixos. 

Inclusoes Aloplasticas 

Simplificam o procedimento, porem dependem de uma 
boa cobertura com tecidos saudaveis (nao irradiados), pois 
sao propensos a extrusao e infecgoes. 

Proteses Externas 

Sao utilizadas para complementar uma reconstrugao ou 
como altemativa a cirurgia (procedimento paleativo). 

p> COMPLICA0ES DAS 
OSTEOTOMIAS DE MAXILA 

Mau Posicionamento da Maxila 

E uma das complicagoes mais frequentes e pode ser evi- 
tada com o planejamento adequado, cirurgia de modelo 
correta e splints sem distorgoes. Durante a cirurgia, e impor- 
tante que os condilos mandibulares estejam adequadamente 
posicionados nas cavidades glenoides para que a nova po- 
sigao da maxila reflita o planejamento cirurgico. Nos casos 
de impactagoes posteriores, a luxagao dos condilos durante 
a fixagao da maxila determina uma mordida aberta no pos- 
operatorio. 

Hemorragia 

As hemorragias nas osteotomias de maxila podem ser 
intra- ou pos-operatorias e variam de intensidade leve ate 
o choque hipovolemico. Como prevengao, e recomendado 
manter a dissecgao sempre em piano subperiostal, evitar 
movimentos intempestivos e protegao dos tecidos moles du¬ 
rante o intraoperatorio. Durante a cirurgia, recomenda-se o 
tamponamento com gelfoam ou surgicel na regiao posterior 
da tuberosidade para sangramentos do plexo pterigoideo. 
No pos-operatorio, e mais frequente o sangramento origina- 
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do na mucosa nasals que e controlado com tamponamento e 
vasoconstritores. Em casos extremos, e realizada a ligadura 
da arteria carotida externa ou a embolizagao seletiva do vaso. 
Nesse caso, os vasos mats frequentemente acometidos sao a 
arteria maxilar interna e a arteria palatina descendente. 

Fistulas Arteriovenosas 

Sao raras e ocorrem por anastomose espontanea de ar- 
terias e veias lesadas durante o ato cirurgico; evoluem com 
queixa por parte do paciente de zumbidos e sensagSes pul- 
sateis nos olhos e na face. O tratamento e a embolizagao se¬ 
letiva da fistula. 

Necrose Asseptica 

E bastante rara, mas ocorre se houver perfuragries signi- 
ficativas da mucosa palatina, grandes movimenta^oes com 
tragao excessiva da arteria palatina, segmenta^ao ossea com 
interrup^ao do fluxo sanguineo intraosseo. A necrose varia 
de uma necrose pulpar, problemas periodontais localizados, 
a grandes perdas dentoalveolares. Pacientes submetidos a 
palatoplastia previa com lesao da arteria palatina, segmenta- 
goes multiplas e expansoes transversas maiores que 10 mm 
tern risco aumentado de complicates isquemicas. O trata¬ 
mento das isquemias identificadas no pos-operatorio pode 
ser feito com oxigenoterapia hiperbarica, e, uma vez deli- 
mitada a necrose, o tratamento e individualizado de acordo 
com a lesao. 

Fistulas Oro ou Nasobucais 

Essa complicagao esta mais associada a perforates da 
mucosa palatina durante a expansao transversa, bem como 
expansoes maiores que 10 mm, devido a tensao sobre a mu¬ 
cosa. O tratamento imediato da lacera^ao so deve ser reali- 
zado na ausencia de tensao. As fistulas podem ter resolugao 
espontanea ou necessitar de retalho de mucosa palatina. 

Desvios de Septo Nasal 

Os desvios septais sao causados por retirada insuficiente 
de crista septal da maxila e do septo cartilaginoso, ou por 
deslocamentos durante a extuba^ao. Para evitar o desloca- 
mento do septo, pode-se fixa-lo, com sutura absorvivel, a 
espinha nasal anterior. 

Insuficiencia Velofaringiana 

Nos avangos de maxila, com o deslocamento anterior do 
palato mole, pode haver dificuldade de contato do palato 


posterior com a parede anterior da nasofaringe, causando 
a insuficiencia velofaringea. Os pacientes com palatoplastia 
previa sao mais susceptiveis a essa complicate. 

Complicates Oftalmicas 

Sao causadas por fraturas indesejadas da regiao orbitaria 
ou por hematoma retrobulbar, tais como lesao dos pares cra- 
nianos VI, HI, II ou de fibras secretoras do V par, causando 
xeroftalmia. Ocorrem ainda epifora, que costuma ser transi- 
toria devido ao edema, e as dacriocistites. 
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► introducAo 

A distragao ossea apareceu no final do seculo XIX. Em 
1890, Hopkins e Penrose foram os primeiros a descrever um 
metodo para alongar os ossos largos mediante osteotomia 
transversa estabilizada por meio de ganchos de marfim co- 
locados na cavidade medular. 1 O primeiro procedimento de 
alargamento osseo com exito foi descrito por Codvilla (1905). 
Putti (1921) aplicava a ideia de tragao-contratragao. 

Zynder, nos EUA, Miotti e Michiele, na Italia (1973), es- 
tabeleceram que, ao se atravessar a medula ossea, os ossos 
membranosos eram adaptaveis ao procedimento de DOC 
(distragao osteogenica craniofacial). 2 Em 1988, Phillips e 
Gruss aplicaram o procedimento ao zigoma canino. Karp 
(1990) e McCarthy (1992) demonstraram nova formagao os¬ 
sea na area alongada pela distensao mandibular; assim, um 
novo campo se abriu para o tratamento do esqueleto cranio¬ 
facial. 3 

Em 1994, Guerrero e Salazar apresentaram quatro casos 
clinicos de distensao do tergo medio da face mediante um 
instrumento de autorretengao com ativagao percutanea. 4 
Molina e Ortiz Monasterio (1995) publicaram uma serie de 
106 pacientes com microssomia hemifacial e hipoplasia man¬ 
dibular bilateral tratados com esse procedimento. 5 

CONCEITOS GERAIS 

A remodelagao craniofacial por distragao gradual e um 
metodo que utiliza a capacidade osteogenica dos ossos do 
cranio e da face por meio de estimulos de tensao produzida 
por um aparelho chamado distrator, o qual alonga o osso e 
leva a remodelagao ossea tridimensional. O principio baseia- 
se na regeneragao ossea entre os extremos distendidos. 

A tragao gradual do tecido vivo produz uma carga que es- 
timula e mantem a regeneragao e crescimento ativo de todas 
as estruturas tissulares. 6 Mediante essa tecnica, e possivel 
aumentar a capacidade volumetrica do cranio abrindo no¬ 
vas possibilidades para o tratamento das patologias osseas. 
A DOC e realizada com o objetivo de corrigir as deficiencias 
craniofaciais, mediante a distensao tanto ossea como dos te- 
cidos moles. 


[> HISTOLOGIA 

Estudos clinicos e experimentais tern comprovado a base 
biologica da distragao. O espago entre as bordas do osso 
distendido e preenchido com tecido fibroso, que se orien- 
ta em diregao a distragao. A formagao ossea avan^a sob re 
o tecido fibroso dos extremos do osso, com fibras de cola- 
geno paralelas aos vetores de tra^ao e trabeculas do osso 
que se calcificam. Posteriormente, ao terminar a distragao, 
as trabeculas incrementam tanto sua espessura para formar 
osso cortical, quanto os espagos vasculares, terminando por 
produzir remodelamento com aumento da formagao oste- 
oblastica e reabsor^ao osteoclastica. Aparentemente, o osso 
ganha 90% da sua estrutura original em 8 meses de distra- 
£ao. Posterior a distragao, existe adi^ao serial do sarcomero 
nas insergoes musculotendinosas, permitindo a adaptagao 
neuromuscular. 7 

• BIOMECANECA 

No esqueleto craniofacial existem forgas que estao atuan- 
do constantemente sobre o osso. A soma dessas forgas, ou 
vetores extrinsecos, e dada pelo estimulo do distrator, ativi- 
dade miovisceral, mais os vetores intrinsecos da resistencia 
ossea e atividade osteogenica; assim teremos como resultado 
uma remodelagao tridimensional do esqueleto craniofacial. 

A forga de distensao pode ser aplicada em um, dois ou 
tres vetores independentes: o vetor sagital, que segue o eixo 
anteroposterior; o vetor vertical, que segue o eixo superoin- 
ferior; o vetor horizontal, que segue o eixo mediolateral. 
Quando uma forga atua, deve-se recordar de que ela nao e 
unica nem isolada, mas sim uma combinagao de varias for¬ 
gas atuando sobre as estruturas e, portanto, dividida em al- 
gumas categorias: 

1. Forga atuante: produzida pelo distrator. 

2. Forga reciproca: que e a forga sobre o ponto de apoio do 
distrator no osso. 

3. Forga modeladora: forgas atuantes de diferentes orienta- 
goes opostas, desenvolvidas ou produzidas por musculos 
e orgaos viscerais. 
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4. Forga de resistencia: e dada por pontes osseas, pelas fibras 
de tecido conjuntivo intracicatriciais, periosteo e suturas 
do complexo craniofacial, entre outras estruturas. Para o 
tratamento de distensao gradual, o osso deve resistir ao 
maior nivel possivel de forga atuante e transmitida ao res- 
to da estrutura ossea. 

t DISTRA^AO 

O distrator mandibular e um aparelho mecanico que con- 
siste em duas placas solidas, uma barra estabilizadora e um 
parafuso de rosea de ago inoxidavel de uso medico. E bio- 
compativel, o que permite o seu uso intemamente sem pro- 
blemas de reagao de corpo estranho ou infeegao, alem de ter 
adequada resistencia para poder suportar as forgas de alon- 
gamento. Fixa-se mediante parafusos ajustados ao aparelho 
e ao osso, exercendo um maior controle sobre os fragmentos 
osseos ao amortecer, em maior ou menor grau, a atividade 
muscular que se exerce sobre estes (Fig. 64.1). 

Os dois segmentos estao unidos entre si por uma barra es¬ 
tabilizadora, que ajudara a manter o aparelho em paralelo, e 
um parafuso que se apoia em um segmento e desliza na rosea 
de outro segmento, separando-se gradualmente. O distrator 
produz um estimulo unidirecional modificado pela atividade 
miovisceral, produzindo uma remodelagao tridimensional. O 
parafuso de ativagao esta desenhado de modo que a sua rota- 
gao de 360° seja igual a 1 mm de alongamento do distrator. 

Gradualmente podem ser alongadas as quantidades ne- 
cessarias do osso, ao mesmo tempo que se distendem os te- 
cidos moles. 

Sendo um dispositivo intemo, permite ao paciente deitar 
do lado manipulado, ter uma vida mais sociavel, prindpal- 
mente no caso de criangas, que podem frequentar a escola e 



Fig. 64.1 > Colocagao do distrator, fixado por dois parafusos bicorti- 
cais sobre a mandibula no trajeto que corresponde ao feixe vasculo- 
nervoso. Ve-se demarcada a linha da osteotomia e corticotomia no 
ramo mandibular. 


continuar com o tratamento, e este e pratico, invisivel, diferen- 
te das dificuldades que existem com o distrator extraoral. 

O distrator do cranio e mecanicamente parecido, porem 
e autorretentivo; a fixagao se faz mediante umas pequenas 
alavancas que abragam as bordas do osso, permitindo, ao se 
ativar o distrator, que este fique firmemente fixo ao osso. E 
similar ao anterior, com dois segmentos unidos entre si; a 
diferenga e que esses segmentos estao unidos por duas bar- 
ras estabilizadoras, no meio das quais se encontra o parafuso 
ativador. No maxilar, o principio mecanico e o mesmo com 
variagoes leves para que o aparelho se adapte melhor a topo- 
grafia ossea de cada zona. 

O osso adapta-se as forgas funcionais e de desenvolvi- 
mento, responde a pressao com reabsorgao e a tensao ou 
estiramento com aposigao ossea. A capacidade osteogenica 
do osso e indiretamente proporcional a idade do paciente; a 
menor idade proporciona maior capacidade osteogenica, e 
vice-versa. A velocidade de estiramento e diretamente pro¬ 
porcional a distancia por tempo; a velocidade de alongamen¬ 
to e igual a velocidade da capacidade osteogenica para se 
realizar a remodelagao tridimensional. Se a velocidade de 
estiramento e menor, o osso nao se movimentara, evitando 
assim o processo de osteogenese. 

Se a velocidade de estiramento e maior, existira movimen- 
tagao do osso, porem sem processo de osteogenese. 

No estiramento gradual, as fibras musculares se alongam 
por um processo de miose. O musculo possui duas proprie- 
dades fisicas importantes para sua atividade cinetica: a elas- 
ticidade e a contratilidade, que sao propriedades remodela- 
doras do osso. 

Etapas da Distra^ao 

O processo da DOC tern quatro etapas que sao descritas 
a seguir. 4 

Corticotomia e Osteotomia 

Nessa etapa, fixa-se o distrator ao osso. No caso do cranio 
e do maxilar, realiza-se uma osteotomia e, no caso da man¬ 
dibula, uma cortico-osteotomia; o eixo maior do distrator es- 

tara perpendicular ao eixo da osteotomia ou da corticotomia 

£ 

realizada a Liderman. E importante ter cuidado para evitar 
lesar o nervo dentario inferior. O parafuso ativador emerge 
atraves da pele. 

Periodo de Latencia 

Deve-se respeitar um periodo de latencia entre o proce- 
dimento do primeiro estagio e o inicio da distragao, com a 
finalidade de permitir o crescimento de um calo osseo bem 
vascularizado que logo possa ser distendido. Durante essa 
etapa, os estudos histologicos tern demonstrado um incre- 
mento da vascularidade, alem de proliferagao de fibroblas- 
tos e celulas osteogenicas e condrogenicas. 

A duragao da etapa de latencia depende da idade do pa¬ 
ciente e do osso que se quer remodelar; quanto menor a ida¬ 
de do paciente, menor a duragao dessa etapa; quanto maior 
a capa esponjosa do osso, menor esse periodo; geralmente e 
de 1 semana, mas pode variar de 2 a 15 dias. 
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Fase de Distraqao ou Ativa 

Durante essa etapa, ativa-se o distrator, girando o parafu- 
so ativa dor no sentido horario, com sugestao de 1 mm/dia. 
Uma ativagao de 0,5 mm/dia produz consolidate prematu¬ 
ra em crianqas menores de 8 anos. Se maior de 2,0 mm/dia, 
produz isquemia no calo expandido e retardo na uniao, com 
pseudoartrose. A ativagao continua ate a obtenqao do alon- 
gamento e remodelagao desejada, a qual pode ser confirma- 
da por estudos radiologicos (Figs. 64.2 A, B e 64.3 A, B). 


Fase de Consofidaqao 

Logo apos obter a remodelaqao gradual, e necessario um 
periodo de consolidagao durante o qual o osso neoforma- 
do evolui para osso maduro. E necessaria a imobilizato do 
osso recem-formado antes que possa resistir a qualquer tipo 
de for 5 a. A duragao dessa etapa e de 8 semanas, ao fim das 
quais retira-se o parafuso ativador sem necessidade de anes- 
tesia geral; basta girar o parafuso no sentido anti-horario; o 
restante do aparelho fica internamente, como se fosse uma 




Fig. 64.2 A, B. Paciente em 
pre- e pos-distrapao osteogeni- 
ca vertical do ramo mandibufar. 
Nota-se que, apos 0 afonga- 
mento, houve horizontalizapao 
do piano oclusal, acompanhado 
pelo crescimento vertical da ma- 
xila e consequente remodelapao 
tridimensional, com melhor dis- 
posipao dos tecidos moles. 



Fig. 64.3 > A, B. A cefalometria 
antes da DOC e apos mostra que, 
com a distrapao vertical do ramo 
mandibular, houve o equilfbrio da 
face, dado pela simetrizapao es- 
trutural dos ramos mandibulares 
e do maxtlar superior. 
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placa de osteossintese. Caso o paciente necessitar de um 
maior alongamento, realiza-se uma nova corticotomia e co- 
loca-se o parafuso de ativagao novamente. 

Tipos de Distragao 

O tipo de distragao a ser utilizado depende das caracte- 
risticas da deformidade do paciente. O distrator permite o 
alongamento unidirecional se colocados os quatro parafusos 
de fixaqao (dois em cada placa) em linha. Para obter um alon¬ 
gamento bidirecional, e necessaria a influencia muscular, ob- 
tida pela colocagao de dois parafusos de fixaqao na placa pro¬ 
ximal e um no segmento distal, ou coloca-se um parafuso de 
fixaqao em cada placa. A atividade muscular e fundamental 
para a remodelagao ossea do osso alongado. Toda distragao e 
tridimensional, porem utiliza-se o termo uni- ou bidirecional 
para in dicar a direqao que predomina no alongamento. 

Tecnica 

Uma vez determinados o lugar e o tipo da distragao neces¬ 
saria para o paciente, desenham-se, na pele da regiao mandi¬ 
bular, as bordas que correspondem ao ramo e corpo mandibu¬ 
lar, e marca-se a area de osteocorticotomia (Fig. 64.4 A e B). 

Realiza-se uma incisao de 15 mm inferior ao angulo man¬ 
dibular, e desperiostiza-se o lugar onde ficara o distrator, o 
qual sera colocado anterior e paralelo ao bordo posterior do 
ramo mandibular, imediatamente por cima do angulo gonial, 
caso se queira realizar um alongamento vertical do ramo da 
mandibula. O pino ativador sai anterior e inferior ao angulo 
mandibular. O distrator deve ser orientado perpendicular a 
osteocorticotomia, que fixamos com pingas, e realizam-se os 
furos onde serao colocados os parafusos de fixaqao, os quais 
prendem o aparelho ao osso. 

Uma vez fixado o distrator ao osso, as bordas anterior e 
posterior da mandibula sao osteotomizadas, por serem areas 
de maior resistencia, ficando uma ponte de 10 a 12 mm, onde 
serao realizadas a corticotomia externa e uma serie de perfu- 
raqoes que comprometam as corticais intemas, respeitando a 
integridade do nervo (Fig. 64.5 A a G). 


Antes de fechar musculo e a pele, ativa-se o parafuso per- 
cutaneo ate se observar uma ligeira pressao nas bordas da 
osteotomia-corticotomia. 

D> FASE ORTOPEDICA 

O tratamento ortopedico e fundamental para conseguir 
um bom resultado a longo prazo, para evitar recidiva e po- 
der conter a aqao das forqas musculares. Utiliza-se dispositi- 
vos miofuncionais para alongar as fibras musculares em for¬ 
ma longitudinal, reduzindo assim a tensao muscular sobre 
as estruturas osseas. 

Ortopedia Pre-distra^ao 

Tern dois objetivos: expandir transversalmente o maxilar 
e a mandibula, os quais, nesses casos, encontram-se colap- 
sados. Utiliza-se para tal o aparelho Quad-helix fixado no 
nivel dos molares superiores. Esse aparelho expande trans¬ 
versalmente o maxilar e produz uma mudanga na configura- 
qao do arco maxilar. No maxilar inferior, alem da expansao 
transversal, pode-se rodar o angulo mandibular para fora, 
tudo isso devido a rapida rotagao que imprime aos molares, 
nos quais a pre-distragao esta ancorada. Acreditamos que, 
na etapa de osteogenese, a ortopedia favorece a remodelagao 
tridimensional da mandibula. 

Ortopedia Pos-distra^ao 

Na etapa ativa da distragao, o Quad-helix continua atuan- 
do. Uma vez terminada essa etapa, ele e retirado e coloca-se 
um Frankel, isto e, um aparelho miofuncional que atua no 
nivel da musculatura peribucal modificando a fungao mus¬ 
cular e influenciando na remodelagao ossea. O Frankel atua 
ate terminar o processo de eonsolidagao. Em alguns casos, 
se necessario, pode ser utilizado o Bionator para manter a 
projegao e centrar a mordida em oclusao. Lembrar que um 
dos objetivos da distragao e corrigir a inclinagao obliqua do 
piano de oclusao. 

Se o paciente esta em fase de crescimento, uma vez fina- 
lizada a etapa de distragao deve continuar com a ortopedia. 



Fig. 64.4 |> A, B. Desenham-se na pele a area mandibular e a linha da osteocorticotomia. 0 distrator e fixado paralelo a borda posterior do ramo man¬ 
dibular, que, na maioria dos casos, esta encurtado verticalmente e produz uma diminuigao da projegao anteroposterior do corpo mandibular e oclusao 
classe II. 
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Fig. 64.5 |> Pre- e pos-operatorio da DOC em uma paciente de 9 anos com anquiiose de ATM esquerda. Havia sido submetida a condilectomia e, como 
nao obteve bons resultados, foi submetida a ressegao parcial do ramo mandibular, tambem sem exito. Planejamos urn transporte osseo para construgao 
de um novo condilo. A. 0 segmento osseo alongado que formara o neocbndilo esta coberto em sua extremidade por um"gorro"de silastic (figura de cor 
amarela). Esse aloplastico ficara em contato com a cavidade glenoide e impedira uma nova anquiiose. 0 pianejamento e uma DOC do lado direito e trans¬ 
porte osseo para o lado esquerdo. B, C. Perfil pre- e pds-DOC do lado direito e transporte osseo do lado esquerdo. Nota-se uma adequada projegao AP do 
corpo mandibular e do mento, bem como o crescimento AP vertical do maxilar e a distancia da orelha ao novo angulo mandibular. D, E. Oclusao pre- e 
pos-DOC: foi alcangada uma mordida topo a topo. F, G. Cefaiometria pre- e pos-operatoria de anquiiose de ATM. Nesses casos, ha um encurtamento verti¬ 
cal do ramo mandibular. Nota-se a mudanga de oclusao depois do DOC-transporte osseo. O segmento transportado foi de 64 mm, e a DOC, de 40 mm. 
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O conceito e que a DOC proporciona urn alongamento 
osseo, porem deve receber urn estimulo para continuar o 
crescimento. A ortopedia estimula, corrige e dirige o cres- 
cimento. 

t INDICATES 

Diversas enfermidades congenitas ou adquiridas apresen- 
tam defeitos craniofaciais. Entre as congenitas mais frequen- 
tes, encontram-se a microssomia craniofacial, a sindrome 
de Treacher Collins, as sequelas de fissuras labiopalatinas, 
a sindrome de Pierre Robin e as craniossinostoses. Entre as 
adquiridas, temos as sequelas de retinoblastoma, anquilose 
temporomandibular, trauma craniofacial e as sequelas onco- 
logicas. 

Os objetivos da DOC sao enfocados em restabelecer a es- 
trutura normal, reparando-se a deformidade e corrigindo-se 
as alteragoes funcionais. No passado, essas patologias care- 
ciam de soluqoes cirurgicas aceitaveis; utilizava-se enxerto de 
crista iliaca ou de costela, sacrificando a area doadora. Uma 
importante porcentagem desses enxertos nao se integrava, 
principalmente naqueles maiores, e provocava ruptura dos 
tecidos moles. Os retalhos utilizados em sequela de cancer 
produziam multiplas cicatrizes, com resultado estetico e 
funcional pobre, trazendo uma deformidade muito grave. A 
maioria desses pacientes terminava por utilizar proteses que 
nao eram funcionais nem muito menos esteticas, e de carac- 
teristicas monstruosas. Os objetivos da DOC sao enfocados 
em restabelecer a estrutura, reparando-se a deformidade e 
corrigindo-se as alteragSes funcionais. 

f> MICROSSOMIA HEMIFACIAL 

E uma sindrome congenita, com incidencia de 1 em cada 
5.642 nascimentos nos Estados Unidos. Sua principal carac- 


teristica e a deformidade mandibular, podendo, na articula- 
gao temporomandibular, ocorrer desde uma leve hipoplasia 
ate uma pseudoarticulaqao da base do cranio, com desvio do 
mento para o lado afetado. Por outro lado, podem-se encon- 
trar malformaqoes vertebrocervicais, microftalmos, hipoplasia 
dos musculos da mastigaqao, produzindo uma fungao mus¬ 
cular deficiente. Em 25% dos pacientes, associa-se a fissura pa- 
latina. O tratamento inicia-se com a fase ortopedica ja citada e, 
logo apos, realizamos o alongamento mandibular por distra- 
gao gradual. Esse procedimento e simples, de minimo tempo 
drurgico e rapida recuperaqao (Figs. 64.6 A e B e 64.7 A e B). 

P SINDROME DE TREACHER COLLINS 

E uma rara malformagao congenita, disostose mandibu¬ 
lofacial, com transmissao autossomica dominante e expres- 
sividade variavel que compromete o zigoma, a mandibula 
e o maxilar. As dimensoes do cranio sao pequenas, com es- 
truturas de ossos debeis. As caracteristicas patognomonicas 
sao a hipoplasia ou agenesia completa da orbita e a fissura 
palpebral antimongoloide. A expressao fenotipica e um per- 
fil convexo que se caracteriza por um nariz proeminente e 
mento extremadamente retraido. O maxilar e hipoplasico, e, 
alem de micrognatia mandibular, notam-se mordida aberta 
anterior e ma oclusao classe Ill. 

Realiza-se o tratamento ortopedico ja descrito; posterior- 
mente, em orbita e complexo malar-zigoma, efetuam-se uma 
rotagao e a expansao ossea, e coloca-se enxerto osseo. Pos- 
teriormente, ha um alongamento do ramo mandibular me- 
diante osteogenese da distragao e genioplastia. Conclui-se 
com maxilotomia a Lefort I em segunda fase. 

Nessa sindrome, o tratamento depende da idade do pa- 
ciente. Assim, ao nascimento, a preocupagao maior sera foca- 
da na respiragao e alimentagao. Em alguns casos, a hipoplasia 




Fig. 64.6 > A, B. Paciente 
com microssomia hemifacial 
pre- e pos-DOC. Ha um alon¬ 
gamento mandibular ate se 
obter uma oclusao classe !!!, 
principalmente na fase de 
crescimento osseo. Assim, ha- 
vera estimulo de crescimento 
para o maxilar que tern um 
grau de retrusao. Por volta da 
oitava semana de consolida- 
gao, o pino sera retirado no 
consultorio. 
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Fig. 64.7 P- A, B. Cefalometria demonstra o distrator antes e depots da DOC nesse paciente com microssomia. Notam-se a relagSo oclusal e a mudanga 
ao nfvel do angulo mandibular. 


mandibular e tao grave que necessita de uma traqueotomia ou 
uma distragao osteogenica, o que, em alguns paciente s, evita 
a traqueotomia. Em criangas maiores, realizam-se enxertos 
osseos ou distragao na regiao da bochecha e recons trugao da 
palpebra. A audigao deve ser controlada em qualquer idade. 
Algumas criangas podem necessitar de varios tipos de osteo- 
tomia mandibular para obter uma oclusao ou mordida satisfa- 
toria, assim como uma aparencia fisica adequada. 

!> SfNDROME DE PIERRE ROBIN 

A classica triade da sindrome e microrretrognatia, glos- 
soptose e fissura palatina em forma de U. Os sintomas da 
obstrugao da via respiratoria superior compreendem: re- 
tragoes subesternal, supraesternal e intercostal; respiragoes 


ruidosas; secregoes nasais; apneia obstrutiva. Ha tambem 
alteragoes da deglutigao, motivo pelo qual os pais devem ali- 
mentar a crianga em posigao mais reta. 

Para o tratamento, realiza-se o alongamento bilateral da 
mandibula mediante distragao gradual. Caso o paciente se 
encontre em uma etapa respiratoria critica e seja um recem- 
nascido, a expansao pode ser rapida, 4 a 5 mm de uma vez; 
em seguida, no outro dia, 3 a 4 mm e, logo apos, mantem-se a 
ativagao em 1 mm por dia (Figs. 64.8 A e B e 64.9 A e B). 

[> DOC DOTERgO MEDIO DA FACE 

Sequelas de Fissuras Labiopalatinas 

A fissura labiopalatina e a anomalia congenita cranio- 
maxilofacial mais frequente, com uma incidencia de 1:700 




Fig. 64.8 ► A, B. Sindrome de 
Pierre Robin em paciente de 14 
meses de idade pre- e pos-DOC. 
Notam-se alongamento mandi¬ 
bular e crescimento AP da maxila. 
Nesses casos, depois da distragao, 
ha uma ampliagao da via respira- 
toria, fator que tambem estimula 
o crescimento AP do maxilar, o 
que amp ia o seu volume. 
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Fig. 64.9 > A, B. Cefalometria 
do paciente com Pierre Robin 
mostra que a DOC bilateral do 
ramo mandibular no sentido 
vertical produziu uma projegao 
AP do corpo mandibular e mu- 
danga da relagao oclusal. 


nascidos vivos, e e uma fissura tipo 2 da classificagao de 
Tessier. 8 Os pacientes com fissura labiopalatina apresentam 
deficiencia de projegao do tergo medio da face, alem de ma 
oclusao classe III, caracterizada por uma marcada protrusao 
mandibular, um perfil prognatico e uma relagao molar em 
que o primeiro molar inferior esta adiante (mesial) da posi- 
gao normal. 

A primeira eta pa do tratamento consiste em fechar o labio 
e o palato; porem, como nao existe um controle adequado 
dos estimulos para crescimento facial, pode-se produzir um 
colapso transversal do maxilar e uma retrusao facial. Essas 
alteragoes esqueleticas mostram uma face caracteristica nes- 
sas criangas, que, apesar do bom resultado e excelente cica- 
trizagao do labio superior, sempre terao o estigma da doenga 
devido a deformidade no nivel osseo. 

Para a corregao das sequelas das fissuras labiopalatinas, 
realiza-se o procedimento cirurgico sob anestesia geral. 
Apos incisao vestibular, realiza-se uma osteotomia Le Fort I 
ou Le Fort II, dependendo de cada caso. Em ambos os casos, 
deve ser feita uma disjungao pterigomaxilar preservando-se 
a estrutura da parede posterior do maxilar. Preserva-se a in- 
tegridade do periosteo, ja que devem ser cobertos os pontos 
da osteotomia para favorecer uma apropriada osteogenese. 
Terminada a osteotomia, fecha-se a mucosa vestibular com 
sutura continua (Dexon 4-0). Nao se deve mobilizar o com- 
plexo maxilar, alem de manter intacta sua parede posterior. 

Uma semana depois, coloca-se o distrator intermaxilar, o 
qual e fixado por bandas no primeiro e segundo pre-molares 
superiores e primeiro molar inferior. O segmento maxilar e 
o segmento mandibular do aparelho estao unidos pelo para- 
fuso ativador. 

Uma vez colocado o distrator intermaxilar, espera-se 1 
semana, e, assim, 2 semanas apos a osteotomia, iniciamos 
a fase ativa da distragao. Ativamos o parafuso alongando o 
distrator 1 mm por dia ate alcangar a oclusao desejada. Ge- 
ralmente tende-se a produzir uma sobrecorregao. O objetivo 


desse aparelho e alongar o maxilar apoiando-se nas forgas 
da distensao. 15 

Terminada a fase ativa, inicia-se o processo de consolida- 
gao ossea, o qual dura 8 semanas. As estruturas maxilares 
se estabilizarao e alongarao os tecidos moles, completando 
o processo de adaptagao. Depois dessa fase, retira-se o dis¬ 
trator no consultorio, sem necessidade de anestesia, e o pa¬ 
ciente deve usar um instrumento miofuncional por mais 4 
semanas, para evitar recidiva; em muitos casos, o dispositivo 
sera utilizado so a noite. 

O alongamento do tergo medio facial, mediante distragao 
gradual, apresenta uma tecnica minimamente invasiva que 
permite um grande alongamento maxilar, sem necessidade 
de transfusao sanguinea e enxertos osseos minimizando as 
complicagoes. 

V DOC CRANIAL 
Craniossinostose 

Outro uso da DOC e na sinostose das suturas craniais, 
especialmente nas suturas coronais. Person et al. relataram 
que a craniotomia da sutura coronal tern uma aplicagao li- 
mitada devido as inter-relagoes complexas do crescimento 
da sutura coronal e o restante do esqueleto craniofacial em 
desenvolvimento. 9 

Losken et al. demonstraram que um instrumento implanta- 
vel subperiosteal ativado de forma percutanea, permitindo um 
crescimento controlado, favorece um crescimento normal. 

A remodelagao ossea por distragao gradual e o proce¬ 
dimento proposto. Consiste em realizar uma craniotomia 
linear no lugar da sinostose e colocar um ou varios distrato- 
res, dependendo da necessidade do paciente. O procedimen¬ 
to e curto, sem exigir transfusao sanguinea nem unidade de 
terapia intensiva. 

No caso da craniossinostose coronal, coloca-se um dis¬ 
trator de cada lado do cranio, no nivel do temporal; ao ser 
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ativado, o distrator estara avangando o frontal e a face para a 
frente. Com o procedimento traditional para tratar a cranios- 
sinostose, o avango nao era maior que 12 mm; o alongamen- 
to gradual pode chegar ate 35 mm, sem limite de idade. 

A atividade muscular e a massa encefalica fazem com que 
se produza uma remodelagao tridimensional que normaliza 
a forma do cranio, soluciona o problema da hipertensao en- 
docraniana, sem ocorrencia de convulsoes, e melhora a capa- 
cidade intelectual. 


> DOCONCOL6GICA 
Sequelas de Retinoblastoma 

Os pacientes, em especial criangas, submetidos a radiote- 
rapia devido a tumores orbitarios malignos, com frequencia 
apresentam amplas deformidades craniofariais que compro- 
metem o cranio, orbita, maxilar e mandibula e, portanto, de- 
vem ser tratados. Os pacientes dividem-se em dois grupos: 
(a) pacientes com problema importante anteroposterior (AP) 
e comprometimento minirno ou ausente vertical e transver- 
so, com a deformidade limitando-se a orbita e tecidos vizi- 
nhos; e (b) pacientes com importante problema hemifacial 
tridimensional. Apresentam uma orbita pequena, osso fron¬ 
tal retraido com um diametro transverso encurtado no lado 
afetado, osso malar com deficiente projegao AP e transversa. 
O maxilar esta transversalmente estreito, com encurtamen- 
to vertical, e a mandibula tern um ramo vertical curto. O 
componente vertical do maxilar e mandibula produz uma 
inclinagao do piano oclusal. Essas alteragoes produzem uma 
hipotrofia tridimensional unilateral, observando-se uma im¬ 
portante assimetria facial. 

Para tratamento, utiliza-se a distragao com o alongamento 
anteroposterior orbitofrontomalar e para o ramo mandibu¬ 
lar, Realiza-se uma incisao coronal para chegar a orbita; logo 
apos, faz-se uma craniotomia frontal. A osteotomia inferior 
deve ser prolongada na parede orbital lateral na fossa tem¬ 
poral afetada, O distrator funcionara em diregao AP. 

No grupo B, alem do procedimento anterior, realiza-se 
uma craniotomia vertical, iniciando-se na borda orbital su¬ 
perior, medial a saida do nervo supraorbitario, continuando- 
se ate se juntar com a osteotomia coronal. Como no grupo 
A, realiza-se uma janela na fossa temporal, onde se localiza 
o distrator, e cobre-se com o musculo temporal. O parafuso 
ativador do distrator sai da parede orbital lateral. O estadio 
de distragao ativa iniria-se 2 semanas depois de realizada a 
osteotomia, e o parafuso ativa-se a 0,5 mm por dia, ate se 
conseguir uma pequena sobrecorregao em comparagao ao 
lado contralateral normal. A tomografia computadorizada e 
util para determinar o alongamento correto da parede orbi- 
taria lateral, frontal e malar. 

Por uma incisao na palpebra inferior, na borda orbital, 
medial a saida do nervo infraorbitario, ao nfvel da cranio¬ 
tomia initial, realiza-se uma osteotomia no osso maxilar em 
diregao ao seio maxilar anterior, terminando nas raizes den- 
tarias. Previamente, prepara-se um molde da orbita dos pa¬ 
cientes junto ao ortodontista para a confecgao de um distra¬ 
tor orbital transversal. O dispositivo consiste em um distra¬ 
tor de mandibula coberto com acrilico na forma e tamanho 


da orbita. E uma esfera dividida em duas metades e que se 
coloca dentro da cavidade orbitaria, preservando a mucosa, 
enquanto o parafuso ativador sai horizontalmente pela pare¬ 
de lateral. Sutura-se a incisao palpebral e faz-se tarsorrafia. 
O estado ativo do distrator inicia-se 1 semana apos a osteo¬ 
tomia, alongando 0,5 mm por dia ate que exista evidencia 
clinica do alongamento osseo transversal, produzindo uma 
estrutura hemifacial similar ao lado normal. 

Completa-se o tratamento com a distragao mandibular 
descrita anteriormente. 

Resultados 

Conseguimos um excelente resultado estetico clinico em 
ambos os grupos. Essa metodologia estabelece que o alar- 
gamento por distragao ossea gradual seja possivel tambem 
em pacientes pos-irradiados, ja que a irradiagao nao altera a 
capacidade periosteal e endosteal osteogenica. E uma tecni- 
ca terapeutica excelente para os pacientes com deformidades 
craniofaciais graves, como em sequelas de retinoblastoma. 

Essas deformidades apresentam um serio risco quando se 
tenta a corregao traditional devido aos resultados imprevisi- 
veis, pela difitil sobreviventia do enxerto osseo e impossivel 
substituigao do tecido mole. 

Sequelas de Cancer e Trauma Facial 

Em todos aqueles pacientes que, por efeitos do tratamento 
do cancer ou por acidentes, geralmente de transito, industrial 
ou por arma de fogo, tiveram de sofrer amputagao de uma 
parte importante de seu esqueleto craniofacial, aplica-se o 
princfpio de transporte gradual do esqueleto craniofacial. 

D> APLICAgdES ESTETICAS 
Remodela^ao Estetica 

O volume osseo e muito importante na proporgao e har- 
monia da estetica facial. No processo de envelhecimento 
existe uma nova visao que vai alem da perda de elastitidade 
da pele e do tonus muscular; portanto, ha um excesso de te¬ 
cido mole, o osso sofre um processo de reabsorgao e perde 
o volume que existia na juventude. Esse processo nao se da 
por igual em todas as pessoas, sendo comprovado que pode 
ser mais importante em certos grupos raciais, podendo ser 
influenciado pela perda de pegas dentarias e pela qualidade 
intrinseca do osso. 

Como foi demonstrado neste trabalho, nos casos em que 
existe uma perda significativa de volume osseo facial, o pro¬ 
cedimento cirurgico indicado no rejuvenescimento facial 
consistira na corregao dos tecidos moles e na expansao ossea 
por distragao gradual. Desse modo, e so assim, teremos uma 
face realmente jovem e nao so uma face com menos rugas. 
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Corre^ao das Deformidades 
Mandibulares 


Max Domingues Pereira 




► INTRODUtAO 

A mandibula e importante na mastigagao, deglutigao e 
respiragao. Devido a sua forma em U e duas articulates no 
seu final, as osteotomias devem ser feitas em dois locals, re- 
sultando em tres segmentos. 

A mandibula esta conectada ao cranio e ao pescogo por 
uma musculatura forte e com memoria, podendo interferir 
nos segmentos osteotomizados da mandibula. Alem disso, 
possui os dentes e o nervo alveolar inferior situados em local 
que dificulta a realizagao das osteotomias. 

As deformidades mandibulares podem ser classificadas 
em tres principals grupos. 

• Malformagoes congenitas: Podem ser uni- ou bilaterais. 
Ocorrem na sindrome de Treacher Collins e na microsso- 
mia craniofacial. 

• Altera goes do desenvolvimento: Podem ser causadas por 
varios fatores, como paralisia facial congenita, torcicolo 
congenito, trauma (fratura do condilo mandibular em 
crianga), padrao neuromuscular anormal (mordida aberta 
por posigao inadequada da lingua), infecgao (mastoidite), 
prognatismo associado a acromegalia. 

• Deformidades adquiridas: Podem ocorrer apos ressecgao 
de tumor ou trauma. 

Neste capitulo serao discutidas as deformidades mandi¬ 
bulares relacionadas com as deformidades dentofaciais, cujo 
objetivo final e obter um resultado funcional estavel e melho- 
ra do perfil estetico do paciente, 

D> DEFORMIDADES DENTOFACIAIS 
MANDIBULARES 

Excesso Mandibular Anteroposterior 

O excesso de mandibula resulta em oclusao classe III de 
molar e sobressaliencia negativa de incisivos. Uma defor- 
midade facial evidente pode ocorrer. Na avaliagao do perfil 
facial, o mento e projetado exageradamente, a relagao dos 
labios superior e inferior esta invertida e o mento se en- 


contra a frente do labio superior. Em casos mais graves, ha 
dificuldade para o selamento labial, e o sulco labiomentual e 
pouco definido. Na vista frontal, o mento e “forte" e ocorre ex¬ 
cesso de exposigao do vermelhao do labio inferior. Pode estar 
presente excesso vertical do mento. Na analise cefalometrica, 
a localizagao anterior da mandibula e confirmada por angulo 
SNB e profundidade mandibular maiores que o normal. 

Deficiencia Mandibular Anteroposterior 

A deficiencia mandibular resulta em oclusao classe II de 
molar e canino, bem como em sobressaliencia positiva nos 
incisivos. 

Micrognatismo e caracterizado pela deficiente projegao 
anterior do mento avaliado no perfil, sulco labiomentual 
profundo, labios superiores evertidos, angulo cervical aber- 
to e regiao submentoniana curta. A avaliagao cefalometrica 
apresenta o angulo SNB e a profundidade mandibular dimi- 
nuidos em relagao ao normal. 

Desvio Lateral da Mandibula 

A face pode estar assimetrica pelo laterodesvio da mandi¬ 
bula isoladamente ou da maxila e mandibula. As assimetrias 
isoladas da mandibula ocorrem devido a defidencias ou ex¬ 
cesso do crescimento. 

Quando o esqueleto mandibular desvia para um lado 
alem da media normal, a assimetria facial toma-se evidente e 
o laterognatismo e produzido. O mento e desviado do piano 
mediano da face. As linhas interincisais superior e inferior 
nao coinddem, e mordida cruzada posterior esta frequen- 
temente presente. Em desvios menores, os dentes compen- 
sam os desvios das estruturas osseas. O desvio mandibular e 
avaliado por telerradiografia em posigao posteroanterior. O 
diagnostico e definido com avaliagao clinica da face, da oclu¬ 
sao e analise de modelos. Deve ser diferenciado se o desvio e 
funcional ou anatomico. 

Uma forma de medir a inclinagao do piano oclusal e co- 
locar um abaixador de lingua na regiao dos pre-molares, 
bilateralmente, e pedir para o paciente ocluir. A inclinagao 
e medida da espatula ate a pupila ou palpebra inferior. 
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A quantificagao dos milimetros a serem corrigidos e feita no 
tragado preditivo e cirurgia de modelos. 

Altera0es da Posi^ao do Mento 

O mento pode apresentar deficiencias no sentido antero¬ 
posterior, vertical ou transversal. A deformidade pode ser 
um problema isolado ou associado a outras deformidades 
mandibulares. 

Altera0es Dentoalveolares 

A curva de oclusao mandibular pode apresentar altera- 
goes do seu padrao normal onde nao e possivel a corregao 
apenas com tratamento ortodontico. O diagnostico e feito 
atraves da analise facial e oral, telerradiografia e modelos 
em gesso. 

|> PAPEL DO ORTODONTISTA E 
DO CIRURGlAO 

Nas deformidades dentofaciais que necessitam de proce- 
dimentos drurgicos, o ordontista e fundamental na equipe. 
O planejamento da corregao das deformidades dentofaciais 
deve ser feito em conjunto: ortodontista e cirurgiao. 

No planejamento inicial, o ortodontista deve avaliar, atra¬ 
ves de tragado de predigao e avaliagao de modelos em gesso, 
necessidade ou nao de extragao dentaria. 

Outra decisao e saber se a deformidade e leve o suficien- 
te para ser corrigida apenas com ortodontia. A extragao dos 
terceiros molares inferiores deve ser realizada de 6 a 9 meses 
antes da cirurgia, a fim de permitir a formagao ossea no local 
de onde se retirou o dente. A extragao desses dentes pode ser 
feita no momento da osteotomia, porem com risco maior de 
fratura indesejavel e maior dificuldade na fixagao ossea. 

Para o planejamento inicial, sao solicitados: telerradiogra- 
fias laterais e frontais, panoramica, modelos em gesso das ar- 
cadas dentarias, fotografias da face e intrabucais. O emprego 
da tomografia computadorizada em feixes conicos vem sen- 


do utilizado cada vez mais no planejamento das operagoes 
devido a sua baixa radiagao. O tipo de tragado cefalometrico 
deve ser o mesmo para que haja familiaridade com o metodo. 
A nossa rotina e pelos tragados Mcnamara e padrao USP, na 
telerradiograia lateral, e tragado Ricketts, na telerradiografia 
frontal. E nesse momento que o cirurgiao e o ortodontista 
devem tomar a maioria das decisoes. 

O objetivo final do tratamento ortodontico e o nivelamen- 
to e alinhamento dos dentes em suas bases osseas, a fim de 
permitir, no momento da cirurgia, a melhor intercuspidagao 
possivel e, com isso, reduzir o tempo de tratamento ortodon¬ 
tico pos-operatorio. 

Uma vez o ortodontista tendo finalizado o preparo pre- 
drurgico, nova documentagao e solicitada (telerradiografia 
lateral e frontal, panoramica, modelos em gesso e fotogra¬ 
fias). Os modelos em gesso (maxila e mandibula) devem ser 
vazados com gesso especial, a fim de evitar alteragao na su- 
perficie oclusao durante a montagem no articulador e cons- 
trugao da goteira operatoria. 

O ortodontista deve instalar o arco retangular aproxi- 
madamente 1 mes antes da operagao, e ganchos sao solda- 
dos nos arcos para permitir o bloqueio maxilomandibular 
(BMM). 

O tragado de predigao (preditivo) cirurgico e realizado 
para quantificar o movimento osseo e dos tecidos moles, 
uma vez que o movimento dos dentes foi avaliado no traga¬ 
do de predigao pre-ortodontia. 

Nos movimentos isolados da mandibula, os modelos em 
gesso podem ser montados em articulador simples. Nao ha 
necessidade de articulador semiajustavel nem de emprego 
do arco facial para obter a relagao da maxila com a base do 
cranio. Com os modelos montados no articulador em relagao 
centrica utilizando cera rosa 7, sao tragadas linhas de refe¬ 
renda verticais nos modelos, normalmente nos primeiros 
molares e caninos. O modelo mandibular e seccionado ou, 
quando se utiliza o articulador tipo Galletti, apenas o para- 
fuso do ramo superior e liberado e colocado na oclusao ideal 
(avaliada pelo tragado de predigao). Uma goteira drurgica 



Fig. 65.1 > Cirurgia de modelos. A. Modelos montados em relagao centrica no articulador tipo Galletti com linhas verticais de orientagao, B. Desloca- 
mento anteroposterior (recuo mandibular de 6 mm). 
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em acrilico e construida. Para alguns autores, essa goteira 
pode ser dispensavel caso a intercuspida^ao seja ideal. A go¬ 
teira corresponde a posigao ideal final do movimento rea¬ 
lizado na mandibula avaliado pelo tragado de predigao. O 
movimento realizado na mandibula pode ser mensurado 
atraves da movimentagao anteroposterior dessas linhas (Fig. 
65.1). Quando, alem do movimento anteroposterior, sao re- 
alizados pequenos movimentos verticais para fechar a oclu- 
sao, essas medidas nao sao exatas. 

► fasecirGrgica dotratamento 

Na mandibula, dois diferentes tipos de osteotomias po- 
dem ser realizados. 

Osteotomia Total. A osteotomia ocorre em toda a espes- 
sura da mandibula com separagao dos segmentos que po- 
dem ser seccionados, interpostos, ou colocado enxerto osseo 
entre os segmentos. Como exemplo podem ser citadas a 
osteotomia vertical do ramo e a osteotomia sagital bilateral 
dos ramos. 

Osteotomia Dentoalveolar. A osteotomia e realizada abai- 
xo do apice das raizes dos dentes. O bloco dentoalveolar e 
colocado na posigao planejada. Nesse tipo de procedimento, 
a nutri^ao e feita pelo tecido mucoperiostal lingual aderido 
ao osso. A osteotomia subapical anterior da mandibula e um 
exemplo. 

> PROCEDIMENTOS MANDIBULARES 

O tratamento das deformidades mandibulares dentofa- 
ciais pode ser isolado ou assodado a osteotomias da maxila e 
ter$o medio da face. Existe uma variedade de procedimentos 
cirurgicos utilizados para o tratamento das deformidades 
dentofaciais mandibulares. Varios destes foram utilizados 
no passado ate que se chegasse as tecnicas atuais (Epker e 
Fish, 1986; Jackson et al., 1982), tendo hoje apenas valor his- 
torico. 

Os procedimentos realizados na mandibula podem ser 
classificados, de acordo com o local do corte, em: 

Osteotomias Seqmentadas 

• Osteotomia subapical anterior (OSA) 

• Osteotomia subapical posterior (OSP) 

• Osteotomia subapical total (OST) 

Osteotomias do Ramo Mandibular 

• Osteotomia subcondilar (OS) 

• Osteotomia sagital bilateral dos ramos (OSBR) 

• Osteotomia vertical dos ramos (OVR) 

• Osteotomia em "L" invertido (OLI) 

Osteotomias do Corpo Mandibular 

• Osteotomia do corpo anterior (OCA) 

• Osteotomia do corpo posterior (OCP) 

Osteotomia do Mento (Genioplastia) 

O cirurgiao pode tratar a maioria das deformidades com 
um ou mais desses procedimentos. Dependendo do tipo de 
defeito, um ou outro tipo de osteotomia sera indicado. 


A osteotomia sagital bilateral dos ramos, osteotomia intra- 
bucal vertical e osteotomia do mento sao os procedimentos 
utilizados na grande maioria, sendo os outros empregados 
em raras situagoes. A osteotomia sagital bilateral dos ramos 
continua sendo a tecnica mais empregada nos procedimen¬ 
tos mandibulares. 

Serao discutidas com detalhes as tecnicas mais utilizadas, 
salientando-se as indicates e contraindicates, tecnica ope- 
ratoria (vias de acesso e tipos de fixa^ao) e complicates. A 
indicate* de cada uma dessas tecnicas esta limitada ao tipo 
de movimento a ser realizado ou a experiencia do cirurgiao 
em relagao a determinada tecnica. 

As osteotomias mandibulares sao realizadas para corre- 
gao das seguintes deformidades: 

• Deficiencia mandibular anteroposterior 

• Excesso mandibular anteroposterior 

• Nivelamento do piano oclusal 

• Alteragoes da posi^ao do mento (vertical, horizontal e 
transversal) 

• Fechamento de pequena mordida aberta associada a alte- 
ragoes de outros pianos. 

Vias de Acesso 

A mandibula pode ser osteotomizada nas diferentes 
regioes anatomicas e reposicionada na forma planejada 
atraves dos acessos intrabucal (mucosa bucal) e extrabucal 
(cutaneo). 

A area onde sera realizada a incisao pode ser infiltrada 
com solugao contendo adrenalina 1:100.000 a fim de dimi- 
nuir o sangramento local. Com o emprego de bisturi eletrico 
com pontas finas, a mucosa pode ser incisada diretamente e 
o sangramento e minimo, mesmo sem infiltra^ao com solu- 
?ao contendo adrenalina. 

Acesso Extrabucal 

Com o emprego de instrumental adequado, o acesso ex¬ 
trabucal e pouco utilizado. As desvantagens desse acesso sao 
a dcatriz resultante e o risco de lesao do nervo facial. 

Acesso Intrabucal 

O acesso intrabucal fomece excelente exposigao a sinfise, 
corpo e ramo da mandibula. O risco de lesao do nervo facial 
e menor e nao deixa cicatriz na pele (Converse e Shapiro, 
1952; Converse, 1954; Kazanjian e Converse, 1959; 1974b; 
Obwegeser, 1957). 

Acesso a Sinfise Mandibular 

No acesso a sinfise, dois tipos de incisoes podem ser uti¬ 
lizados. Uma das incisoes e realizada na mucosa do labio, a 
mais ou menos 5 mm acima da profundidade do vestibulo 
bucal inferior e estendendo-se de caninos a caninos. A mu¬ 
cosa e incisada e, a seguir, o bisturi e inclinado em dire^ao 
a sinfise ossea, seccionando a musculatura e deixando parte 
desta aderida ao osso, a fim de permitir a sutura. Apos inci¬ 
sao do periosteo, a dissecgao no piano subperiostal e reali- 








CAPfTULO 65 ► CORRE^AO DAS DEFORMIDADES MANDIBULARES 


531 



Fig. 65.2 O Incisao labiobucal para acesso a sfnfise da mandibuia. A linha 
mediana e o local da osteotomla horizontal sao demarcados apos o desco- 
lamento subperiosteal. 


zada, preservando a margem inferior sem descolamento. Os 
nervos mentuais devem ser identificados e tecido deve ser 
mantido ao redor deles (Fig. 65.2). A dissecpao pode ser feita 
com descolador aspirador (incisao labiobucal). 

Acesso ao Ramo da Mandfbula 

A incisao e realizada ao longo da margem anterior do 
ramo e se estende inferior e lateralmente para a regiao do 
primeiro molar, seguindo a linha oblfqua. Acima do piano 
oclusal, a incisao deve ser apenas na mucosa e, abaixo, ate 
o osso. Cuidado deve ser tornado para nao expor o corpo 
adiposo da bochecha (Fig. 65.3). O corpo adiposo, uma vez 
exposto, dificulta a opera pao. Quando sao realizadas osteo- 



Fig. 65.3 i> Acesso intrabucal e demarcapao da osteotomla ao ramo, arv 
gulo e corpo mandibular. 


tomias no ramo e sinfise, duas incisoes sao efetuadas, dei- 
xando tecido normal entre elas. 

As incisoes sao fechadas em dois pianos com fios de cate- 
gute 4-0 cromado ou poligalactina 4-0 em pontos separados. 

0 OSTEOTOMIA SAGITAL BILATERAL 
DOS RAMOS (OSBR) 

A OSBR continua sendo a tecnica mais utilizada para 
corrigir as deformidades mandibulares. O cirurgiao que se 
propoe a tratar deformidades dentofaciais deve conhecer as 
indicates, tecnicas e complicapoes dessa osteotomia. 

Essa tecnica foi descrita pela primeira vez, por via intra¬ 
bucal, por Traunner e Obwegeser, em 1957. Dal Pont, em 
1959 e 1961, aumentou a area de clivagem ossea e, conse- 
quentemente, maior contato osseo. O corte vestibular esten- 
de-se ate os molares no sentido vertical. Outros cirurgioes 
tambem modificaram a tecnica original. A evolupao dessa 
tecnica iniciou-se com Blair (1907). 

Indicates 

A OSBR pode ser utilizada para avanpo mandibular (Figs. 
65.8 e 65.9), recuo mandibular (Fig. 65.10) e assimetrias. E 
o procedimento de escolha quando a mandlbula precisa ser 
avanpada. Permite avanpos de aproximadamente 10 mm. 

E tambem uma excelente operapao para recuo mandibu¬ 
lar pequeno a moderado (7 a 8 mm). Nos casos de recuos 
maiores, deve ser considerada a osteotomia em "L" invertido 
ou osteotomia vertical intrabucal do ramo. 

Casos de assimetrias devem ser cuidadosamente avalia- 
dos. Assimetrias pequenas podem ser corrigidas com osteo¬ 
tomia sagital bilateral dos ramos. Ja nos desvios maiores, e 
preferivel osteotomia em "L" invertido ou osteotomia verti¬ 
cal intrabucal do ramo. 

A tecnica da OSBR e semelhante para as tres situapoes cli- 
nicas, com pequenas variapoes na osteotomia e tecnicas de 
fixapao. 

Tecnica Operatoria 

O paciente e colocado em decubito dorsal horizontal sob 
anestesia geral e entubapao nasotraqueal. A canula e fixada 
no septo nasal com nailon monofilamentar 3-0, e tampo- 
namento e feito na orofaringe com gaze. A boca e mantida 
aberta colocando-se um abridor de boca de borracha entre os 
dentes molares do la do oposto a incisao. A incisao e reaEzada 
na mucosa bucal, na margem anterior do ramo, estendendo- 
se em direpao a linha obliqua ate o primeiro molar inferior. 
A incisao e feita ate o periosteo, numa extensao de aproxi¬ 
madamente 4 cm. Margem de 0,5 cm proximo a gengiva in- 
serida e deixada para realizar a sutura. A superfide lateral 
do ramo, angulo e corpo proximal e descolada abaixo do pe¬ 
riosteo utilizando-se afastadores apropriados e descolador 
aspirador. A superfide odusal posterior aos molares e des¬ 
colada e, a seguir, inicia-se o descolamento subperiostal das 
inserpoes baixas do musculo temporal, onde e colocado um 
afastador ou pinpa Kocher. Inida-se a dissecpao na superfide 
medial do ramo acima da lingula. O feixe vasculonervoso 
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alveolar inferior e identificado. A demarcagao da osteotomia 
e feita (Fig. 65.3). Os cortes sao realizados com broca fipo 
Lindeman ou serra reciprocante, iniciando-se na face medial, 
em nfvel imediatamente superior ao forame mandibular e 
paralelo ao piano oclusal. A osteotomia desce na superfirie 
oclusal, em diregao a linha obllqua ate o primeiro molar. Esse 
corte e paralelo a cortical externa. O corte inferior e realiza- 
do na superficie vestibular, perpendicular ao piano oclusal 
da mandibula. Os cortes devem ser ate a medular do os so, 
tendo cuidado com o feixe vasculonervoso. Para adequada 
visibilizagao da entrada do feixe vasculonervoso, fonte de 
luz e instrumento de ampliagao da imagem devem ser enco- 
rajados (lupa cirurgica). 

Uma vez completada a corticotomia (medial, sagital e 
lateral), a clivagem dos corticais e iniciada com osteotomos 
curvos, que devem ser direcionados para a cortical externa. 
Quando a clivagem anterior ao nervo foi realizada, introduz- 
se um separador de corticais. 

Nesse momento, o canal mandibular e visibilizado e, sob 
visao direta, completa-se a separagao dos segmentos proxi¬ 
mal e distal. O segmento proximal e o que contem o condilo, 
e o distal, os dentes e feixe vasculonervoso. 

Uma vez mobilizada a mandibula, a goteira cirurgica e 
colocada e BMM e realizado com elasticos ou fios de ago 
inoxidavel. O segmento proximal e cuidadosamente aproxi- 
mado do segmento distal, e, caso haja interferencias osseas, 
estas devem ser removidas com broca de desgaste ate que a 
aproximagao seja passiva. Isso evita torgao do segmento pro¬ 
ximal ou compressao nervosa. Nesse momento e realizada 
a fixagao. A maioria dos cirurgioes concorda que a fixagao 
rigida, com parafusos ou com placas e parafusos, e benefica 
para o paciente, com retorno precoce da fungao, menor per- 
da ponderal e melhor higienizagao oral. 



Fig. 65.4 > Tecnica operatoria da 
osteotomia sagital. Fixagao com tres 
parafusos bicortlcais e nao com- 
pressivos uti izando contra-angulo 
para perfurar e fixar o parafuso. 



Fig. 65.5 > Tecnica de fixagao 
ossea com placa e parafusos mo- 
nocorticais. 


Tecnicas de Fixa^ao Ossea 

O paciente estando em bloqueio maxilomandibular com a 
goteira cirurgica, o segmento proximal e passivamente apro- 
ximado do segmento distal, e a fixagao e realizada seja com 
parafusos bicorticais e nao compressivos (Fig. 65.4) ou com 
placas e parafusos (Fig. 65.5). Caso a intercuspida^ao seja 
ideal, a goteira cirurgica pode ser dispensavel. 

No sistema de contra-angulo e utilizada pega de mao em 
angulo reto, na qual e colocada uma broca para perfurar o 
osso. Nessa pega de mao pode ser tambem colocada uma ca- 
bega de chave, de acordo com o tipo de cabega do parafuso 
(Fig. 65.7). A pega de mao e o motor devem apresentar redu- 
goes para permitir uma velocidade baixa como uma chave 
manual. Pode ser utilizada tambem uma chave manual em 
angulo reto para rosquear os parafusos. 

As tecnicas de perfuragao e colocagao dos parafusos po- 
dem ser feitas diretamente por via bucal, tendo como incon- 
veniente a dificuldade na colocagao dos parafusos posterio- 
res que se localizam em posigao oblfqua; pela via transcuta- 
nea ou com sistema de contra-angulo por via intrabucal. 

Quando se utiliza um sistema transcutaneo, uma incisao 
de mais ou menos 2 mm e realizada na pele aproximada- 
mente 1 cm abaixo do angulo da mandibula. Atraves dessa 


Fig. 65.6 ^ Sistema para fixagao via transcutanea. 


Fig. 65.7 ► Sistema para fixagao via intrabucal com contra-angulo. 















Fig. 65.8 b Paciente com micrognatia 
operado pela tecnica de osteotomia sagi- 
tal bilateral dos ramos e avango da man- 
dibit I a. Vista pre-operator ia: A. Vista an¬ 
terior. B. Vista lateral. C. Oclusao. B.Teler- 
radiografia lateral. Vista pos-operatoria: 
E. Vista anterior. F. Vista lateral. G. Oclusao. 
H. Telerradiografia lateral. Fixagao com 
tres parafusos de cada lado. 
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Fig. 65.9 |> Paciente com mi- 
crognatia operado pela tecnica 
de osteotomia sagital bilateral 
dos ramos e avango da mandi- 
buia. Vista pre-operatoria: A. 
Vista anterior. B. Vista lateral. C. 
Oclusao. D. Telerradiografia la¬ 
teral. Vista pos-operatoria: E. 
Vista anterior. F. Vista lateral. G. 
Oclusao. H. Telerradiografia late¬ 
ral. Fixagao com dois parafusos e 
urna miniplaca com quatro para¬ 
fusos de cada lado. 
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Fig. 65.10 ► Paciente com excesso anteroposterior de mandibula operado pela tecnica 
de osteotomla sagital bilateral dos ramos e recuo da mandibula. Vista pre-operatoria: A. 
Vista anterior. B. Vista lateral. C. Oclusao frontal. D. Oclusao lateral E. Telerradiografia lateral. 
Vista pos-operatoria: F. Vista anterior. G. Vista lateral. H. Oclusao frontal. 1. Oclusao lateral. 
J. Telerradiografia lateral. Fixagao com parafusos. 
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incisao, um trocarte e inserido e um afastador de bochecha 
acoplado ao mesmo. Atraves deste, e possivel introduzir 
uma broca para perfurar o osso e uma chave e parafuso (Fig. 
65.6). A desvantagem dessa via e o risco de lesao do nervo 
facial e cicatriz na pele. 

Parafusos Bicorticais 

Os parafusos devem ser bicorticais, porem nao compres- 
sivos. Devem ser apertados o suficiente para aproximar as 
duas corticais osseas. Quando nao houver contato osseo em 
algum ponto, os parafusos nao devem ser apertados para 
fechar esse espago. Pequenos enxertos osseos podem ser 
colocados nesse espago. Tres parafusos sao suficientes para 
estabilizagao, sendo dois na margem superior e um na mar- 
gem inferior da mandibula, abaixo do feixe vasculonervoso e 
proximo ao corte distal do segmento proximal. 

Placets e Parafusos 

Nos casos de assimetria mandibular, pode ocorrer difi- 
culdade tecnica na fixagao ossea. Desse modo podem ser 
utilizados miniplacas e parafusos. A miniplaca e modelada 
de forma que pelo menos dois orificios fiquem no segmen¬ 
to osseo proximal e dois no distal. Atraves do acesso bucal, 
dois parafusos de 7 mm de comprimento sao colocados no 
segmento proximal e dois de 5 mm no segmento distal. O 
bloqueio maxilomandibular e removido e a oclusao e che- 
cada. Caso a oclusao nao seja a ideal, os parafusos sao re- 
movidos e a fixagao e novamente realizada. Nos casos de 
mordida aberta e necessario empregar duas miniplacas de 
cada lado ou usar BMM por um periodo de tempo maior, 
a fim de evitar recidivas osseas. Nos casos de recuo, a mar- 
gem anterior do ramo do segmento proximal e removida 
com serra ou broca de desgaste. A incisao e fechada em 
dois pianos com fio de categute 4-0 cromado ou poligalac- 
tina 4-0. 

A area nao e drenada de rotina. Um chumago de gaze 
umedecido e colocado de cada lado na regiao mandibular, 
fixado com atadura e mantido por 24 boras. 

Aguarda-se que o paciente acorde para entao realizar 
o bloqueio maxilomandibular, com elasticos. O bloqueio e 
mantido por 1 semana apenas, para manter a intercuspida- 
gao. Apos essa semana, o paciente e mantido apenas com 
elastico para controle da oclusao por aproximadamente 4 
semanas. O paciente e entao encaminhado para tratamento 
ortodontico pos-operatorio. 

Antibioticoterapia e corticoterapia sao administradas de 
rotina. Decubito deve ser elevado por 1 semana e compres- 
sas Mas sao aplicadas na face por 48 horas. 

Complicates 
Posigdo do Condilo 

A nao colocagao do segmento proximal corretamente 
pode resultar em rotagao do mesmo, torgao e frouxidao 
do condilo. O condilo mal posicionado pode resultar em 
recidiva esqueletica, maloclusao, hipomobilidade e remo- 
delamento da cabega da mandibula. Varios tipos de apa- 


relhos para reposicionar o condilo tern sido propostos. 
Ellis (1994) observou resultados semelhantes com o uso 
de reposicionador ou com o reposicionamento manual do 
condilo. O posicionamento inadequado do condilo pode 
ser devido a f alha tecnica do cirurgiao, edema da articula- 
gao ou hemartrose. 

Maloclusao 

Mordida aberta anterior pode ocorrer devido a inade- 
quada fixagao dos segmentos proximal e distal. Quando e 
observada no intraoperatorio, a fixagao deve ser liberada 
e refixada novamente. Mordida aberta posterior pode ser 
devida a fixagao ossea. Se observada no intraoperatorio, a 
fixagao deve ser liberada e nova fixagao reaplicada. Caso 
seja observada no pos-operatorio, ira depender da mag¬ 
nitude da mesma. Caso seja grande a mordida aberta, a 
fixagao deve ser liberada e feita nova fixagao; caso seja pe- 
quena, elasticos verticais podem fechar a mordida. Des- 
vios laterais podem ocorrer por avango inadequado de um 
dos lados e falha do cirurgiao em reconhecer o desvio da 
linha media. Quando ocorre desvio sem discrepancia an¬ 
terior ou posterior, o emprego de elasticos de tragao pode 
corrigir o problema. Se houver mordida aberta, as fixagoes 
devem ser revistas. 

Clivagem Desfavordvel 

A incidencia de clivagem desfavoravel com fratura apos 
osteotomia sagital esta entre 3% e 20% (O'Ryan, 1990). Pode 
ocorrer no segmento proximal ou no distal. O fator de con- 
tribuigao para fratura desfavoravel no segmento proximal se 
deve a falta de secgao de toda a cortical antes de utilizar os 
osteotomos. O terceiro molar impactado pode causar fratura 
desfavoravel, tanto no segmento proximal quanto no distal 
quando removido no momento da osteotomia. O terceiro 
molar deve ser extraido pelo menos 6 meses antes da ope- 
ragao. A fratura indesejavel do segmento proximal pode ser 
pequena ou grande. Quando pequena, normalmente conse- 
gue ainda sobreposigao com o segmento distal, e a fixagao 
e feita com placas e parafusos ou com parafusos bicorticais. 
Quando o fragmento fraturado e grande, este deve ser fixa¬ 
do com placas e parafusos no local do irago da fratura e, a 
seguir, no segmento distal com parafusos bicorticais ou pla¬ 
cas e parafusos. Fratura adversa do segmento medial pode 
ocorrer proximo a lingula, em diregao ao condilo ou atras do 
segundo molar. 

Recidiva 

A causa de recidiva apos avango da mandibula e multifa- 
torial. Um dos fatores e o avango maior que 7 mm (Sickles ei 
ah, 1986). Quando precoce, esta relacionada com a inadequa- 
da posigao dos condilos da mandibula. 

Disturbio do Nervo Alveolar Inferior 

Parestesia do labio inferior e mento e o achado imediato 
mais comum apos OSBR (Guernsey, 1971). Normalmente e 
bilateral. As lesoes, em sua maioria, sao do tipo neuropraxias 
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e devem-se a distensao, manipulagao e edema do nervo ou 
compressao do mesmo. McIntosh (1981) observou que 85% 
dos padentes tinham deficit neurologico no pos-operatorio 
imediato, reduzidos para 9% com 1 ano. 

Raveh et al. (1988) observaram 97% de deficit neurologico 
no pos-operatorio imediato, 55% com 1 mes, 12,5% com 1 
ano, e apenas 1 % com anestesia completa. LesSes graves com 
axoniotmese e neurotmese podem ocorrer. Turvey (1985) re- 
latou secgao do nervo alveolar inferior em 3,5%. Caso haja 
secgao completa do nervo, este deve ser reparado de ime¬ 
diato. Lesao do nervo facial ou lingual e menos frequente 
do que lesoes do nervo alveolar inferior. Podem ser evitados 
quando o cirurgiao realiza a dissecgao no piano subperiostal. 
A maioria das lesoes do nervo fadal ocorre devido ao acesso 
cutaneo. Lesao do nervo lingual e incomum. Pode ocorrer 
por penetragao excessiva dos parafusos (Schow et al., 1996). 
A maioria resolve espontaneamente. Quando utilizados pa¬ 
rafusos bicorticais, estes devem ser do tamanho ideal, a fim 
de se evitar lesao do nervo lingual. 

Disfun^ao Temporomandibular (DTM) 

DTM e uma das complicates mais comuns apos rirur- 
gia ortognatica. Disfungao apos cirurgia se deve a disfungao 
preexistente, trauma intraoperatorio ou pos-drurgia por so- 
brecarga da articulagao ou bloqueio maxilomandibular por 
longo tempo. 

Hemorragia 

E uma das complicates apos OSBR. A manutengao da 
dissecgao no piano subperiostal previne hemorragias maio- 
res. Hemorragia maior pode ocorrer apos lesao da arteria 
alveolar inferior, masseterica ou veia retromandibular. O 
controle do sangramento e feito com hemostasia por pres- 
sao. Laceragoes das arterias maxilar, lingual e tonsilar sao 
raras e normalmente necessitam de ligadura para controle 
do sangramento. 

Outras complicates menos comuns podem ocorrer, como 
infecgao e pseudoartrose. 

Vantagens da OSBR 

• Cicatrizagao rapida por grande contato osseo. 

• Pode avangar ou recuar a mandibula, corrigir a maioria 
das assimetrias e alterar o piano de oclusao. 

• Fixagao pode ser utilizada com boa estabilldade. 

Desvantagens da OSBR 

• Alta incidencia de lesao do nervo alveolar inferior. 

• Clivagem indesejavel pode ocorrer. 

• Dificuldade de corrigir grandes assimetrias. 

> OSTEOTOMIA VERTICAL DO RAMO (OVR) 

A cirurgia do ramo mandibular para a corregao das de- 
formidades mandibulares tern sido utilizada desde 1900 
(Blair, 1907). Tanto o acesso extrabucal quanto o intrabucal 
podem ser utilizados. A tecnica foi descrita inicialmente por 


Caldwell e Letterman (1954) por acesso extrabucal. A via in¬ 
trabucal passou a ser utilizada a partir de 1968. 

A OVR e indicada para recuos mandibulares, assimetrias 
mandibulares, cirurgias combinadas com alteragao do piano 
oclusal e na disfungao da articulagao temporomandibular 
(Bell et al., 1990). A osteotomia e contraindicada no avango 
mandibular, quando enxerto osseo nao e utilizado, e em fra- 
turas recentes do condilo mandibular e nos recuos da man¬ 
dibula. 

Tecnica Operatoria 

A incisao e semelhante a utilizada na osteotomia sagi- 
tal do ramo. A dissecgao e realizada no piano subperiostal 
para expor a incisura da mandibula e margem posterior do 
ramo. A insergao do masseter no angulo e mantida para su- 
porte do segmento do condilo apos osteotomia. Um afas- 
tador tipo Bauer com fonte de luz e colocado na incisura 
da mandibula e na margem posterior, proximo ao angulo. 
O nervo alveolar inferior penetra no forame mandibular a 
aproximadamente 10 mm da margem posterior do ramo, e 
a referenda externa da lingula na superficie lateral e a an- 
telingula. A osteotomia e realizada com serra reciprocante 
e lamina angulada de 7 mm. Para recuos de 4 mm ou me¬ 
nos, o corte deve ser paralelo a margem posterior. Para os 
recuos maiores que 5 mm, a osteotomia inferior (abaixo do 
piano oclusal) e dirigida anterior e paralelamente ao canal 
da mandibula. O objetivo de angular a osteotomia e manter 
musculo e tendao aderidos e evitar o deslocamento inferior 
do segmento condilar. 

Completada a osteotomia, o segmento proximal e afasta- 
do lateralmente e o musculo pterigoideo medial e descolado 
do piano subperiostal o suficiente para o recuo planejado. A 
goteira drurgica e colocada e o BMM e realizado com elasti- 
co, estando a mandibula na posigao planejada. 

Interferencia ossea pode ocorrer entre a face medial do 
segmento proximal (condilar) e a face lateral do segmento 
distal. Caso tenha interferencia, a remogao deve ser feita com 
broca de desgaste ate que bom contato entre os segmentos 
ocorra. Outro tipo de interferencia ossea ocorre quando o 
recuo e de 10 mm ou mais. O contato osseo nessa situagao 
e entre o processo condilar e o coronoide. Nesses casos esta 
indicado coronoidectomia ou a tecnica em "L" invertido. 

Fixa^ao Ossea 

Os segmentos da osteotomia vertical dos ramos podem 
ser fixados de forma rigid a (Steinhauser, 1982; Krant, 1988), 
porem sao pouco empregados devido a dificuldade da tecni¬ 
ca, aumento do tempo operatorio e bons resultados obtidos 
com a fixagao com fios de ago inoxidavel ou apenas BMM. A 
insergao dos musculos pterigoideo medial e masseter man- 
tem o segmento proximal em posigao e o controle do mesmo; 
ja o BMM promove o controle do segmento distal. 

O emprego de miniplacas e parafusos e tecnicamente difi- 
dl e ha necessidade de modelagem da placa. A fixagao e feita 
com uma placa em T. Mesmo com fixagao rigida ou com fios 
de ago, o paciente e mantido em BMM por 1 semana e em 
elastico de tragao por 5 semanas. 
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Complicates 

Sangramento 

Ocorre devido a lesao dos vasos massetericos na incisura 
da mandibula. O simples reposicionamento osseo pode he- 
mostasiar ou pode-se empregar compressao externa. 

Lesao Nervosa 

A incidencia de lesao proveniente do nervo alveolar in¬ 
ferior apos OVR varia de 1% a 8% (Hall e McKenna, 1987; 
Boyd et ah, 1990) diferentemente de lesao apos OSBR, com 
taxa superior a 20% (Nishioka et ah, 1987; Naples et ah, 1994). 
O meio de reduzir lesao do nervo alveolar inferior e a utili- 
zacao de lamina de 7 mm de comprimento e angulada 105 
graus em relagao ao cabo da lamina. As lesoes devido a co- 
locagao do parafuso pela compressao dos segmentos nao 
ocorre na OVR. 

Osteotomia Desfavoravel 

Pode ocorrer osteotomia alta com menos quantidade de 
musculo aderido ao segmento proximal/ podendo causar 
frouxidao do condilo e deslocamento anterior e inferior, ou 
mesmo luxagao. E semelhante ao que pode ocorrer quando 
se realiza osteotomia obliqua do ramo. Nesses casos, o pro- 
cedimento pode ser interrompido ou realizada fixagao com 
fios de ago ou fixagao rigida. 

Vantagens da OVR 

• Cirurgia rapida e de fadl execugao. 

• Recuperagao rapida. 

• Baixo risco de lesao do nervo alveolar inferior. 

• Pode corrigir prognatismo mandibular e assimetrias. 

• Nao ha necessidade de extragao dos terceiros molares. 

Desvantagens da OVR 

• O controle da posigao do condilo e dificil e pode resultar 
em mordida aberta no pos-operatorio. 

• O periodo de cicatrizagao ossea e aumentado por haver 
pouco contato osseo. 

• O emprego de fixagao rigida atraves do acesso intrabucal 
e dificil, necessitando de 4 a 6 semanas de bloqueio maxi- 
lomandibular (BMM). 

• Pode necessitar de periodo longo de elastico para controle 
da oclusao. 

[> OSTEOTOMIA EM"L" INVERTIDO 

A osteotomia em "L" invertido e um procedimento versa- 
til e utilizado para corrigir deformidades mandibulares gra¬ 
ves (Dattilo et ah, 1985; Van Sickles et ah, 1990). Foi descrita 
em 1957 por Traunner e Obwegeser como procedimento in¬ 
trabucal, podendo tambem ser utilizada por via extrabucal. 
E utilizada para recuos de 10 mm ou mais sem a necessi¬ 
dade de coronoidectomia. O procedimento e utilizado para 
a corregao do segmento proximal com rotagao anormal apos 
OSBR, bem como para avango e alongamento do ramo nos 
casos de hipodesenvolvimento grave, como nas sindromes 


de Treacher Collins e Goldenhar. E indicada tambem nos ca¬ 
sos de assimetrias. 

Vantagens 

• Corregao de prognatismo mandibular ou assimetrias. 

• Nao ha necessidade de coronoidectomia. 

• Recuos mandibulares grandes. 

• Pode avangar o ramo ou alongar a mandibula com o uso 
de enxertos osseos. 

• Fixagao rigida pode ser utilizada. 

Desvantagens 

• Necessita de enxertos osseos para avangos. 

• Tempo de cicatrizagao aumentado. 

Tecnica Operator s 

E uma mistura de OSBR e OVR. A exposigao medial e fei- 
ta como na OSBR. A osteotomia horizontal bicortical e rea¬ 
lizada com serra reciprocante ou broca de Lindeman logo 
acima da lingula. A exposigao lateral do ramo e feita atraves 
da dissecgao subperiostal, e a osteotomia vertical inferior e 
realizada de forma semelhante a OVR. A fixagao, uma vez 
colocado o paciente na oclusao planejada, e feita com placas 
e parafusos. Se a fixagao foi adequada, o paciente e mantido 
em BMM por 1 semana e em elasticos de tragao por mais 5 
semanas. Nos recuos mandibulares, as interferencias osseas 
devem ser removidas para permitir a aproximagao passiva 
dos segmentos proximal e distal antes da fixagao rigida. 

|> OSTEOTOMIAS DO MENTO 
(GENIOPLASTIA) 

A osteotomia horizontal do mento foi descrita pela primei- 
ra vez por Hofer, em 1942, por via extrabucal, que denomi- 
nou essa tecnica como genioplastia. Converse e Wood-Smith 
(1964) denominaram o procedimento "osteotomia horizon¬ 
tal da mandibula". Hinds e Kent (1969) foram os primeiros a 
discutir a importancia de manter os tecidos moles unidos ao 
segmento inferior. 

A anatomia da regiao do mento e composta por tecidos mo¬ 
les e osso. O tecido mole da regiao do mento e delimitado pelo 
sulco labiomentual, superiormente; pelo sulco cervicomen- 
tual, inferiormente; e pelas comissuras da boca, lateralmente. 

A parte ossea corresponde a sinfise da mandibula, sendo 
delimitada superiormente pelo apice das raizes dos dentes 
anteriores e forames mentuais, bilateralmente. Dentro dos 
tecidos moles sao encontrados os musculos mentuais, trans- 
verso do mento, abaixador do angulo da boca e parte superior 
do platisma. Posteriormente estao inseridos o genio-hioideo, 
genioglosso e ventre anterior do digastrico. A inervagao do 
mento e feita pelo nervo mentual de cada lado. A inervagao 
dos musculos e pelo nervo facial. 

Estetica 

O mento pode ser o indicativo do carater de uma pessoa. 
A deficiencia do mento, o denominado "mento fraco", e as- 
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sociada com timidez, indecisao e comportamento timido. 
For outro lado, o mento projetado anteriormente e em exces¬ 
so, o "mento forte", esta associado a agressividade, decisao, 
comportamento atletico e valente. 

A genioplastia e um procedimento complementar em ci- 
rurgia ortognatica, rinoplastia, retidectomia, ou pode ser um 
procedimento isolado. 

Avalia^ao Pre-operatoria 

As deformidades do mento podem ocorrer em tres pianos 
(horizontal, vertical e sagital), sendo a maioria no piano ho¬ 
rizontal. A analise da deformidade deve envolver estruturas 
osseas, dentes e tecidos moles. A avalia^ao das propor^oes 
verticals da face sao importantes, alem da harmonia. A face 
e considerada balanceada quando o ter^o superior, medio e 
inferior sao equivalentes. A avaliagao do mento deve com- 
preender a posigao dos labios, forma e profundidade do 
sulco labiomentual. O sulco labiomentual e profundo na ma 
oclusao classe II, ou mordida profunda, e piano na classe III. 
A avaliagao deve ser nos pianos frontal e lateral. O piano de 
tratamento individualizado e feito apos avalia^ao dos teci¬ 
dos moles, dentes e esqueleto. 

A retrusao do mento e a deformidade mais frequente. 
Quando o paciente e avaliado de perfil, as estruturas do 
mento e labios deveriam estar mais ou menos em uma linha 
reta perpendicular a horizontal verdadeira de Frankfourt. 

Varios metodos de tragado cefalometrico tern sido propos- 
tos para avaliagao dos dentes, tecido osseo e tecidos moles. 
Esses metodos sao complementares a avalia^ao clinica. 

Na telerradiografia lateral, os tecidos moles do mento de- 
vem ser localizados a 4 mm, com desvio padrao de 2 em re- 
lagao a uma linha passando pelo ponto subnasal (jungao dos 
tecidos moles da columela e labio superior) e perpendicular 
ao piano de Frankfourt. O pogonio nao deve localizar-se a 
frente dos incisivos inferiores. 

Pad roes de Deformidades do Mento 

O mento pode apresentar alteragoes nos tres pianos: 

1. Horizontal: 

• Deficiencia 

• Excesso 

2. Vertical: 

• Deficiencia 

• Excesso 

3. Assimetrias (Guyuron et at., 1995). 

A deficiencia horizontal do mento pode estar associada 
ou nao a alteragao vertical. O mesmo pode ocorrer com o 
excesso horizontal. 

Pacientes que desejam um mento "forte" frequentemen- 
te tern alteragoes na altura da face inferior (40% apresentam 
face diminuida, e 25%, altura facial aumentada) e na maioria 
se observa deformidade na morfologia do sulco labiomen¬ 
tual. Cinquenta por cento dos pacientes com deficiencia 
horizontal do mento tern maloclusao tipo classe II de Angle 
(Rosen, 1988). 


Um sulco labiomentual normal e essencial para a estetica 
do ter^o inferior da face. Existe uma correlagao forte entre a 
altura facial inferior e a morfologia do sulco (Rosen, 1991). 
Pacientes com a altura facial inferior diminuida tendem a ter 
um sulco labiomentual profundo "sindrome da face curta" 
com retrognatismo. Ja pacientes com tergo inferior da face 
aumentado tendem a apresentar um mento retruso, com sul¬ 
co labiomentual piano e dificuldade de selamento labial. 

Osteotomia Horizontal do Mento 
e Avan^o (Fig. 65.11) 

E o tipo de procedimento mais utilizado. A incisao e rea- 
lizada na mucosa labial, aproximadamente 5 mm acima da 
profundidade do vestfbulo, estendendo-se entre os caninos 
como descrito anteriormente. A superfide anterior do mento e 
exposta, mantendo a margem inferior da mandibula sem des- 
colar. Os nervos mentuais sao identificados. A linha media e 
a linha da osteotomia horizontal sao demarcadas. O local da 
demarcagao da osteotomia horizontal deve ser 5 mm abaixo 
dos forames mentuais. A linha media deve ser demarcada com 
serra ou broca para manter a orientagao dos movimentos. Mu- 
dan^as verticals e horizontal podem ser influenciadas pela 
angula^ao da osteotomia. Quando a osteotomia for paralela ao 
piano oclusal, o maior movimento e no sentido anteroposte¬ 
rior. Caso haja necessidade de redu^ao vertical, o angulo da 
osteotomia deve ser mais agudo em relagao ao piano oclusal. A 
osteotomia e realizada com serra reciprocante e deve ser com- 
pleta na cortical lingual e bucal, evitando fratura mandibular. 

Osteotomos sao utilizados para completar a separagao. A 
fim de minimizar as irregularidades e aumentar o contato 
osseo, uma broca e utilizada para a remogao dos mesmos. 

O mento e colocado no local planejado e fixado com uma 
variedade de materials de sintese. Podem ser utilizados Eos 
de a<go inoxidavel, placas e parafusos de interferencia ou pla- 
cas pre-moldadas. A sutura e feita em dois pianos, com cura- 
tivo compressivo com microporagem do mento. 

A mudan^a dos tecidos moles e de aproximadamente 80% 
da quantidade de osso avangado. 

Osteotomia Horizontal 
do Mento e Redu^ao 

O procedimento cirurgico e semelhante ao descrito para 
avango. E necessario reduzir as extremidades proximais para 
ocorrer transi^ao suave na margem inferior. A mudanga de te¬ 
cido mole e de aproximadamente 90% da redu^ao anteropos¬ 
terior do osso quando tecido permanece aderido ao osso. 

Osteotomia Horizontal em Dois Segmentos 

Quando a deficiencia do mento e grande, pode ser reali¬ 
zada osteotomia horizontal em dois segmentos. O procedi¬ 
mento cirurgico envolve a criagao de um degrau. 

Redu^ao Vertical do Mento 

Mudangas verticals na altura do mento podem ser reali- 
zadas por meio de duas taticas: uma delas e alterar o angulo 
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Fig. 65.11 > Paclente com deficiency anteroposterior do mento. Vistas pre- e intraoperatoria: A. Vista anterior. B. Vista lateral. C. Teierradiografia 
lateral. D. Osteotomia horizontal do mento, avanpo e fixapao com miniplaca e parafusos. Vista pos-operatoria: E. Vista anterior. F. Vista lateral. G.Teler- 
radiografia lateral. 


da osteotomia; a outra e remover uma cunha de osso (Fig. 
65.12). Quando tecido mole permanece aderido ao osso, a 
mudanga dos tecidos moles sera de aproximadamente 90% 
da mudan^a do tecido osseo. 

Aumento Vertical 

O aumento vertical e indicado quando e desejavel au- 
mentar o ter?o inferior da face. O aumento e feito com 
enxertos osseos autogenos entre os segmentos osseos os- 
teotomizados ou atraves de osteotomia. A combinagao de 


osteotomias horizontal e obliqua do mento pode aumentar 
a dimen^ao vertical sem a necessidade de enxerto osseo. 
A mudanga do tecido mole e 100% da mudan^a do tecido 
osseo. 

Assimetrias do Mento 

Sao frequentemente associadas a microssomia craniofa¬ 
cial, hiperplasia condilar e fratura de condilo. O mento pode 
estar assimetrico no piano vertical, transverso e horizontal 
isoladamente ou em associa^ao (Fig. 65,13). 
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Fig. 65.12 |> Paciente com excesso anteroposterior da mandibula e macrogenia. Vistas pre- e peroperatoria: A. Vista frontal. B. Vista de perfil. C. Oclu- 
sao - vista lateral. D.Telerradiografia lateral. E. Telerradiografia frontal. F. Panoramica. G. Osteotomia horizontal do mento, resseccao de excesso vertical e 
transversal e avanpo anteroposterior. H. Fixapao com miniplaca e parafusos. ( continua ) 
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Fig. 65.12 E> (continuagao). Vista p6s-operatoria: 1. Vista frontal. J. Vista lateral. K. Oclusao - vista lateral. L.Telerradiografia lateral. M.Telerradiografia 
frontal. N. Panoramica. 


Complicates 

As complicagoes da genioplastia incluem disturbio neu- 
rossensorial (Lindquist e Obeid, 1988), necrose avascular 
do segmento mobilizado (Mercury e Laskin, 1977), ptose do 
mento (Zide e McCarthy, 1989) hemorragia com hematoma 
lingual, desvitalizagao dos dentes, fraturas da mandibula 
(Goracy, 1978), assimetria e resultado final inestetico. 


Disturbio neurossensorial prolongado deve-se a lesao di- 
reta do nervo ou neuropraxia. Alteragoes menores resolvem 
com o passar do tempo. Lesao direta do nervo com secgao 
requer imediato reparo. Necrose avascular ou excessiva 
reabsorgao do segmento mobilizado podem ser prevenidas 
com a manutengao do pediculo e evitando-se osteotomia de 
segmento muito pequeno. 
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Fig. 65.13 ► Osteotomia horizontal e reposicionamento transversal do mento. Fi- 
xapao com miniplacas e parafusos. Vistas pre- e peroperatoria: A. Vista frontal. B. 
Panoramica. C. Osteotomia horizontal do mento, reposicionamento para a direita e 
fixapao com miniplaca e parafusos. Vista pos-operatoria: D. Vista frontal. E. Pano¬ 
ramica. 


D> OSTEOTOMIAS MANDIBULARES 
SUBAPICAIS 

Sao indicadas quando ha necessidade de alterar parte 
da regiao alveolar da mandibula e podem ser de tres tipos: 
anterior, posterior e totais. As osteotomias alveolares da 
mandibula sao os procedimentos mais antigos para corrigir 
deformidades dentofaciais. Hullilhen (1849) descreveu um 
procedimento semelhante a osteotomia subapical para cor¬ 
rigir a mandibula apos sequela de queimadura. Modifica- 
pao desse procedimento foi descrita por Hofer (1936,1942) 
e Koele (1959), que popularizaram esse procedimento. 

> OSTEOTOMIA SUBAPICAL ANTERIOR 
DA MANDIBULA 

Indicates 

A osteotomia subapical anterior da mandibula e utilizada 
para nivelar o piano oclusal, reposidonando o segmento dento- 
alveolar anterior inferiormente. Alem dessa indicapao, o proce¬ 
dimento pode ser utilizado para mudar a angulapao axial dos 
dentes mandibulares anteriores quando a correpao ortodontica 
nao foi possivel. Essa situapao dinica pode necessitar de extra¬ 
pao dos pre-molares. Quando nao ha necessidade de extrapao. 


o ortodontista deve divergir as raizes dos dentes no local da os¬ 
teotomia para permitir o corte sem lesao dos dentes adjacentes 
(Dorfman e Turvey, 1979; Know et cd., 1985). 

Procedimento (Fig. 65.14) 

Na realizapao do procedimento, incisao labial e realizada 
e o tecido dissecado. A vitalidade do segmento osteotomiza- 
do e mantida pelos tecidos moles mucoperiosteais linguais. 
A incisao na mucosa e semelhante a realizada para osteoto¬ 
mias do mento. O periosteo e descolado e o feixe vasculoner- 
voso e identificado e protegido. Caso a extrapao dentaria seja 
necessaria, pode ser realizada nesse momento. O local, dire- 
pao e desenho da osteotomia devem ser correladonados com 
a cirurgia de modelos e radiologia (raios X periapicais). A os¬ 
teotomia pode ser realizada com microserra ou broca. Apos 
completar os cortes verticais, o corte horizontal e realizado. 
O corte horizontal deve ser feito pelo menos 5 mm abaixo da 
raiz do dente. A osteotomia e finalizada com osteotomo fino. 
O segmento e entao mobilizado e a goteira cirurgica e utili¬ 
zada como um guia, colocando-se o segmento osteotomiza- 
do no local planejado. Quando ocorrer alguma interferencia 
ossea, esta deve ser removida com broca de desgaste, e o seg¬ 
mento e estabilizado com fios de apo ou placas e parafusos. 
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Fig. 65.14 > Osteotomia e avango da mandibula e osteotomia subapical anterior da mandibula. Vistas pre- e peroperatoria: A.Vista frontal. B. Vista 
lateral. C. Oclusao, vista lateral. D.Telerradiografia lateral. E. Panoramica. F. Osteotomia e avango da mandibula e osteotomia subapical inferior e reposicio- 
namento inferior. G. Fixagao com miniplaca e parafusos. ( continua ) 

















CAPITULO 65 ► CORRE^AO DAS DEFORMIDADES MANDIBULARES 



Fig. 65.14 > (continua0o). Vista pos-operatoria: H. Vista frontal. I. Vista lateral. J. Oclusao, vista lateral. K.Telerradiografia lateral. L. Panoramica. 


O fechamento da incisao e feito em dois pianos, e curativo 
com pressao externa e colocado, prevenindo assim formagao 
de hematoma, controle do edema e diminuindo a possibili- 
dade de deiscencia da ferida. 

Complicates 

As complicates da osteotomia subapical anterior da 
mandibula sao pouco frequentes (Gallagher e Epker, 1980). 
A perda de osso ou dente adjacente ao corte vertical pode 
ocorrer caso os tecidos moles da superficie lingual estejam 
protegidos ou se a osteotomia e muito proxima ao dente, 
resultando em perda da vitalidade ou defeitos periodon- 
tais (Dorfman e Turvey, 1979; Knon e White, 1974, 1985; Pe- 


persack, 1973). A pseudoartrose e consequente maloclusao 
podem ocorrer quando o segmento nao e posicionado ade- 
quadamente, ou se fixado de forma inadequada. Disturbio 
neurossensorial pode ser por tragao e e transitorio (Robin¬ 
son, 1986; Nishioka, Mason e Van Sickles, 1988). Dissec^ao e 
afastamento cuidadoso dos nervos minimizam esse tipo de 
complicagao. 

► OSTEOTOMIA SUBAPICAL POSTERIOR 
DA MANDiBULA 

E um procedimento pouco utilizado pelo fato de ser tec- 
nicamente dificil; apresenta grande risco de lesao do feixe 
neurovascular do alveolar inferior, e o suprimento sangui- 
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neo mantido pelos tecidos moles linguais e pobre, com gran¬ 
de risco de necrose avascular. O procedimento so e utilizado 
quando ha impossibilidade de os objetivos ortodonticos se- 
rem alcangados. Pode ser utilizada nas seguintes situates: 

• Corrigir a curva de Wilson exagerada (grave linguover- 
sao). 

• Mesioversao grave. 

• Fechamento de espago entre dentes. 

• Nivelar dentes posteriores com extrusao acentuada. 

0 OSTEOTOMIA SUB APICAL TOTAL 
DA MANDfBULA 

A osteotomia subapical total da mandibula e um proce- 
dimeto de indica^ao restrita e tecnicamente de dificil exe- 
cugao. 

A principal indicagao e a maloclusao causada por retru- 
sao dentoalveolar mandibular com base ossea da mandibula 
e maxila na posi^ao normal. Com essa tecnica, as discrepan- 
cias oclusais podem ser corrigidas sem causar mudangas 
esteticas no perfil facial (Epker e Fish, 1983a; Epker e Fish, 
1983b; Hohl e Epker, 1976; Buckley, 1992). A principal com- 
plicagao da osteotomia subapical total da mandibula e a lesao 
do feixe vasculonervoso alveolar inferior (Fitzpatrick, 1977; 
McIntosh, 1974). Pode ocorrer tambem lesao dos dentes adja- 
centes a osteotomia, fratura do segmento dentoalveolar, des- 
locamento do condilo ou perda da fixa^ao rfgida (Buckley, 
1992; Pepersack, 1973; Mac Gregor 1970). 

Devido a dificuldade tecnica, em vez de realizar osteoto¬ 
mia subapical total, esse procedimento pode ser substituido 
pela osteotomia sagital do ramo e avango, associado a recuo 
do mento, com resultados esteticos e oclusais semelhantes. 

I> OSTEOTOMIA DO CORPO MANDIBULAR 

E tambem um procedimento de exce^ao. A osteotomia do 
corpo foi descrita por Blair, em 1907, por acesso extrabucal. 
Em 1944, Dingman utilizou acessos intra- e extrabucal. Va- 
rias modifica^oes foram introduzidas com o passar dos anos, 
sendo a fixagao rigida o maior avango. A cirurgia e realizada 
hoje apenas por via intrabucal. 

As osteotomias do corpo mandibular podem ser anterio- 
res, quando realizadas anteriormente ao forame mentual, e 
posteriores, aquem desse forame. 

Indicates 

As principais indicates sao: 

• Nivelamento do piano oclusal. 

• Recuo mandibular. 

• Avan^o mandibular. 

• Utilizagao de espago com ausencia de dentes. 

Complica^oes 

As principais complicates sao: lesao do nervo alveolar 
inferior, lesao das raizes dentarias, defeitos periodontais e 


[;■ conclusAo 

O tratamento das deformidades dentofaciais mandibula - 
res necessita, para sua corregao, de um correto planejamento 
e conhecimento dos principais tipos de osteotomias. Existe 
uma serie enorme de osteotomias que tern apenas valor his- 
torico, mas foi atraves delas que se chegou aos procedimen- 
tos utilizados atualmente. O cirurgiao que tiver o conheci¬ 
mento das indicates, contraindicates, tecnica operatoria 
e complicates da osteotomia sagital bilateral dos ramos e 
osteotomia horizontal do mento podera soludonar a maioria 
das deformidades dentofaciais mandibulares. 
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Cirurgia Ortognatica nas Deformidades 
Maxilomandibulares. Classificafao, 
Diagnostico e Planejamento 
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► INTRODU^AO 

Pode-se definir cirurgia ortognatica como a manipulate 
cirurgica do esqueleto craniofacial, com a finalidade de res- 
tabelecer a harmonia da face por meio de adequadas rela¬ 
tes anatomicas e funcionais. 

A cirurgia ortognatica (orthos = reto; gnathus = maxilares) 
e indicada para o tratamento das deformidades dentoesque- 
letico-faciais, quando os objetivos de tratamento nao podem 
ser obtidos exclusivamente por meio de tratamento ortodon- 
tico. Desde os estudos de Angle (1905), ja se comentava sobre 
a dificuldade no tratamento ortodontico em deformidades 
dentoesqueletico-faciais graves, a custa apenas de compen¬ 
sates dentarias. 

Inicialmente, a abordagem cirurgica das deformidades 
dentoesqueleticas era realizada sem preparo ortodontico 
previo, levando a resultados muitas vezes questionados pelo 
grupo de ortodontistas que tratavam esses casos apenas com 
camuflagem ortodontica. Em geral, ambos obtinham resul¬ 
tados indesejaveis do ponto de vista estetico e funcional. 
Worms (1971) foi um dos primeiros ortodontistas a citar a 
necessidade de descompensagoes dentarias previamente a 
intervengao cirurgica. 

Durante as ultimas decadas, diversos estudos referentes a 
mecanica ortodontica especifica para casos cirurgicos foram 
publicados e consagrados (Jacobs & Sinclair, 1981), permitin- 
do expressiva evolugao nas tecnicas ortodontica e cirurgica. 
O preparo ortodontico pre-cirurgico foi estabelecido como 
metodo imprescindivel a estabilidade e alcance de metas 
funcionais e esteticas. 

Em relate ao tratamento cirurgico propriamente dito, 
ate meados de 1960, praticamente toda a movimenta t o ci¬ 
rurgica esqueletica ocorria na mandibula, mesmo em casos 
de hipoplasia maxilar. Previamente a utilizagao das osteoto- 
mias maxilares, o resultado do tratamento cirurgico muitas 
vezes deixava a desejar. Autilizagao, de forma rotineira, das 
osteotomias da maxila e mandibula em diferentes formas e 
associates tern garantido ao paciente maior previsibilidade 
de resultados, mais estabilidade e respeito aos principios de 
equilibrio estetico e funcional da face. 


A cirurgia ortognatica e hoje indicada nos casos de defor¬ 
midades dentoesqueleticas decorrentes do desenvolvimento 
inadequado dos ossos faciais, na complementagao de trata¬ 
mento em pacientes portadores de fissuras labiopalatinas e 
outras deformidades congenitas, como tambem na reabilita- 
£ao de pacientes traumatizados. 

Em concordancia aos preceitos de Arnett, os atuais objeti¬ 
vos da cirurgia ortognatica incluem nao somente a obtengao 
de uma oclusao funcional, mas tambem visa a estabilidade 
de resultado, adequado balan^o facial, manutengao da sau- 
de periodontal e das articulates temporomandibulares, 
permitindo tambem a obten^ao e manuten^ao de uma via 
respiratoria funcional, sempre considerando a satisfagao do 
paciente. 

[> classifica^Ao E DIAGNOSTICO das 

DEFORMIDADES DENTOESQUELETICAS 

O detalhado estudo do padrao facial e das caracteristicas 
dentoesqueleticas do paciente define o tipo de intervengao 
cirurgica e suas limitat^s. 

A analise proposta por Capelozza (2004), que classifica os 
tipos faciais em relagao as suas propor^oes verticais e sagi- 
tais, tern sido utilizada com frequencia em nosso meio. Essa 
classificato complementa a analise exclusiva da rela^ao 
oclusal de Angle, com informates mais abrangentes em re- 
la to ao equilibrio dos tergos faciais. Ou seja, o tipo de oclu¬ 
sao nao e o parametro que define o tipo facial, apesar de ha¬ 
ver certa predominancia do tipo de oclusao em cada padrao 
facial. O padrao facial I e aquele considerado normal quanto 
ao aspecto vertical e sagital. Pode ocorrer ma oclusao classe 
I de Angle, ou seja, sem discrepancia esqueletica vertical ou 
anteroposterior. 

Com relagao as proporgSes verticais, o padrao face cur- 
ta caracteristicamente apresenta reduto vertical do tergo 
medio facial com mordida profunda e ma oclusao variavel 
classe I, II ou III de Angle. Ja o padrao face longa, mais co- 
mumente causado pelo excesso vertical do tergo medio fa¬ 
cial, apresenta frequentemente mordida aberta e tambem ma 
oclusao variavel. 
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As deformidades sagitais sao caracterizadas por mudan- 
gas na convexidade facial, decorrentes de retrusao ou pro- 
trusao maxilomandibular. O padrao facial II apresenta con¬ 
vexidade facial excessiva, com retrusao mandibular (mais 
frequente) ou protrusao maxilar. Tipicamente, a ma oclusao 
e do tipo classe II de Angle. O padrao facial El, por sua vez, 
apresenta um perfil concavo ou reto, existe protrusao man¬ 
dibular, retrusao maxilar ou combinagdes e a ma oclusao fre- 
quentemente e do tipo classe El de Angle. 

As dimensoes transversals da face tambem devem ser 
avaliadas durante o diagnostico e planejamento terapeutico. 
Deficiencias transversais da maxila, frequentemente obser- 
vadas na pratica ortodontica, podem exigir corregao cirurgi- 
ca. O tratamento das deformidades transversas pode ser ne- 
cessario durante a fase de preparo ortodontico previamente 
a cirurgia ortognatica, ou pode ser realizado em conjunto aos 
demais movimentos cirurgicos durante a cirurgia ortognati¬ 
ca, por meio da segmentagao maxilar. 

Ainda na avaliagao frontal, a determinagao de deformida¬ 
des por assimetrias e relevante, principalmente se conside- 
rarmos os casos em que essa alteragao e discreta e pode ser 
relegada em uma primeira avaliagao, prejudicando todo o 
planejamento posterior. 

De maneira geral, o diagnostico da deformidade deve ser 
realizado atraves da avaliagao clinica e metodos de imagem 
que incluam: 

• Exame clinico detalhado, avaliando a face em repouso e 
ao sorrir, em posigoes de frente e perfil, incluindo docu- 
mentagao fotografica. 


• Avaliagao radiologica da face, por meio de telerradiogra- 
fias em norma frontal e lateral e radiografia panoramica 
de mandibula, complementada, conforme a necessidade, 
por radiografias das articulagoes temporomandibulares e 
periapicais. Mais recentemente, a utilizagao da tomogra- 
fia computadorizada de feixe conico (Cone Beam Tomogra¬ 
phy) tern sido utilizada, por permitir, alem destas infor- 
magoes, a avaliagao tridimensional da face, realizada por 
meio de programas computadorizados especificos. Por 
meio desses programas, ainda e possivel obter analises 
volumetricas de vias respiratorias e realizar a predigao do 
tratamento cirurgico (Fig. 66.1). 

• Obtengao de modelos em gesso das arcadas dentarias. 

• Avaliagao das vias respiratorias superiores e padrao de 
sono. A realizagao de polissonografia e nasofibroscopia 
objetiva estabelecer parametros pre-operatorios em pa- 
cientes saos, bem como investigar a suspeita de disturbios 
respiratorios e apneia do sono. A conduta cirurgica pode 
sofrer mudangas de programagao em relagao aos movi¬ 
mentos esqueleticos, na dependencia dos achados desses 
exames (Fig. 66,1). 

Quanto maior o desequilibrio tridimensional, maior a 
probabilidade de indicagao cirurgica que envolva a mani- 
pulagao simultanea da maxila e mandibula para aquisigao 
da relagao oclusal desejada (cirurgia bimaxilar ou combina- 
da), evitando-se assim movimentos de extrema amplitude 
em um so segmento facial. Combina movimentos verticals, 
transversais e sagitais da maxila (impactagao, alongamento, 
segment agao e avango maxilar) a movimentos mandibulares 



Fig. 66.1 ► Documentagao radio¬ 
logica da face, composta de radio¬ 
grafias em normas lateral, frontal e 
panoramica de mandibula. Radio¬ 
grafias das ATM e aval la goes dos vo¬ 
lumes de vias respiratorias tambem 
podem ser obtidas por meio de 
imagens adquiridas em tomogra- 
fias computadorizadas. 
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(recuo, avango ou rotagao mandibular), com possibilidade 
de associagao adicional a mentoplastias, sempre com o obje- 
tivo de restabelecer o equilibrio estetico e funcional da face. 

Apesar da maior complexidade tecnica e maior tempo 
operatorio, procedimentos combinados maxilomandibula- 
res tern sido cada vez mais indicados. Integragao da equipe, 
padronizagao da tecnica operatoria e atengao aos cuidados 
perioperatorios sao elementos importantes na redugao da 
morbid ad e, garantindo a esses procedimentos bons resulta- 
dos em termos de estabilidade e harmonia facial. 

As situates mais comuns de sua indicagao incluem: 

• Grandes discrepancias anteroposteriores em pacientes 
padrao IE (superiores a 10 a 12 mm). 

• Pacientes com padrao face longa. 

• Pacientes com deformidades mandibulares portadores de 
alteragoes significantes do piano oclusal. 

• Pacientes com deformidades transversas associadas as 
outras deformidades sagitais e verticals. 

• Assimetrias faciais. 

• Pacientes portadores da sindrome da apneia do sono gra¬ 
ve com indicagao cirurgica. 

i> PLANEJAMENTO ETRATAMENTO 

ortodOntico-cirOrgico 

O piano de tratamento deve ser definido apos avaliagao 
multidisciplinar, com participagao do ortodontista, do cirur- 
giao craniomaxilofacial e dos demais profissionais envolvi- 
dos com o caso e baseado nos achados dos exames realiza- 
dos. Ambos, cirurgiao e ortodontista, a partir da individuali- 


zagao e detalhamento do caso por meio da documentagao or- 
todontica, tomam decisoes de tratamento elaborando assim 
o diagnostico, piano de tratamento ortodontico-cirurgico 
e sua sequencia. A definigao dos procedimentos cirurgicos 
dependera, em ultima analise, de uma decisao conjunta, vi- 
sando a obtengao do equilibrio entre oclusao, perfil facial e 
fungao respiratoria. 

Durante a condugao do caso, uma vez estabelecido o 
diagnostico da deformidade, deve-se proceder ao piano de 
tratamento. Trata-se da definigao do metodo ortodontico- 
cirurgico escolhido pela equipe para o paciente. O piano de 
tratamento pode ser didaticamente dividido em: 

• Ortodontia pre-operatoria. 

• Predigao cirurgica. 

• Cirurgia de modelos e confecgao de guias cirurgicos. 

• Tratamento cirurgico - cirurgia ortognatica. 

• Ortodontia pos-operatoria e finalizagao do tratamento. 

Ortodontia Pre~operatoria 

O tratamento ortodontico pre-operatorio visa eliminar as 
compensagoes dentarias preexistentes nos sentidos antero¬ 
posterior, vertical e transversal, por meio de aparelhos orto- 
donticos fixos (Fig. 66.2). 

A cefalometria radiografica, em conjunto com analise 
dos modelos em gesso, auxilia o ortodontista a programar 
o reposicionamento dos dentes em suas bases osseas, de- 
finindo a necessidade de expansao transversal, a coorde- 
nagao interarcos dentarios e o nivelamento da curva de 
Spee. Em alguns casos, a descompensagao transversal 



Fig. 66.2 |> Imagens da oclusao de paciente com padrao facial ill no infcio do tratamento ( acima ), apos descompensagoes ortodonticas na fase pre 
operatoriaja com ganchos soldados (meio) e apos a realizagao do procedlmento cirurgico - avango maxilar e recuo mandibular (abaixo). 
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Fig. 66.3 ► Imagens da oclusao de paciente com padrao facial III no inicio do tratamento (atima), apos descompensagoes ortoddnticas na fase pre- 
operatbria, ja com ganchos soldados { meio ) e apos finalizagao ortodontica e remogao dos braquetes ( abaixo ). 


pode demandar expansao rapida da maxila assistida ci- 
rurgicamente em um primeiro momento / seguida do pre- 
paro ortodontico. 

O tempo de tratamento nessa fase dura, em media, 12 a 
18 meses. 

A mecanica ortodontica utiliza-se das tecnica Edgewise 
ou Straight-Wire, a partir de braquetes esteticos ou metaiicos 
e bandas nos primeiros e segundos molares. 

As metas do tratamento ortodontico utilizado no preparo 
para cirurgia ortognatica sao exatamente opostas, nas tres 
dimensoes, aquela utilizada nos casos trataveis exclusiva- 
mente com ortodontia (lacobs & Sinclair, 1980). Para o ah- 
nhamento e nivelamento, pode-se utilizar uma sequencia de 
fios elasticos, redondos, ate fios retangulares. Estes ultimos 
receberao ganchos soldados nos espagos interproximass den- 
tarios para que, no momento cinirgico, o bloqueio interma- 
xilar possa ser realizado (Fig. 66.3). 

A quantidade de descompensaqao dentaria e proporcio- 
nal a quantidade de retragao ou avango das bases osseas, 
previstas durante o planejamento ortodontico-cirurgico. 

A descompensaqao dentaria e fundamental para que a 
quantidade necessaria de retrusao ou avango das bases osse¬ 
as seja obtido. Vale ressaltar que o ortodontista deve promo¬ 
ver uma descompensagao dentaria eficiente, em quase sua 
totalidade, quando se utiliza da mecanica ortodontica em ci¬ 
rurgia s bimaxilares. 

Como ambas as bases osseas serao manipuladas pelo 
cirurgiao, qualquer descompensagao ineficiente, ou seja, 
qualquer inclinagao indesejavel residual dos dentes em 


suas bases osseas durante o preparo ortodontico pre-cirur- 
gico pode ser prejudicial ao resultado em termos de esta- 
bilidade. 

Predi^ao Cirurgica 

Finalizado o preparo ortodontico, nova documentagao e 
solicitada ao paciente, nos mesmos moldes da documentagao 
inicial. Sera a partir desses exames, como a telerradiografia 
em norma lateral e fotografias, que sera realizada a previsao 
do tratamento cirurgico. Em cirurgia ortognatica, os cefa- 
Iogramas tern sido especialmente compostos para atender 
a necessidade do cirurgiao em nao so realizar o diagnosti- 
co, mas tambem o tragado cefalometrico preditivo. De um 
mo do geral, o cirurgiao compoe o seu proprio cefalograma, 
com medidas de diferentes analises cefalometricas tradicio- 
nais para a Ortodontia (Steiner, 1953; Ricketts, 1981; Bell & 
Jacobs, 1981; Epker & Fish, 1986; McNamara, 1984). 

O metodo de planejamento dos movimentos cirurgicos 
para corregao das deformidades denomina-se predigao cirur¬ 
gica. A predigao cirurgica visa orientar basicamente decisoes 
de tratamento, como confirmar o tipo de cirurgia a ser reali¬ 
zada (isolada, bimaxilar ou combinada a outras osteotomias) 
e definir o aspecto estetico final do caso a ser operado. 

O tragado preditivo e a simulagao dos movimentos ma- 
xilomandibulares necessarios para harmonizagao das bases 
osseas, quantificando-se as osteotomias e os enxertos osseos, 
promovendo assim uma previsao quantitativa do resultado 
da intervengao operatoria (Figs. 66.4 e 66.5). 
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Fig. 66.4 ► Telerradiografias em norma lateral (esquerda), tragado cefalometrico pre-cirurgico (centre) e tragado preditivo (direita), realizado por sistema 
computadorizado. 



Fig. 66.5 t> Fotografia em perfil e simulagao computadorizada de avango maxilar e recuo mandibular em paclente padrao 
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Existem muitos metodos de tragados preditivos (Wolford, 
1985; Vigorito, 2000), cada qual diferindo entre si pelo nu- 
mero de etapas a serein concluidas, linhas de referenda cefa- 
lometricas utilizadas para orientagao das movimentagoes e, 
ainda, associagao desses metodos a fotografias. 

Nos ultimos anos, diversos programas computadorizados 
para a realizagao da predigao cirurgica foram desenvolvidos. 
Comparativamente as tecnicas convencionais de sobreposi- 
gao de tragados cefalometricos, esses programas tern a van- 
tagem de facilitar o trabalho manual, reduzir os erros ad- 
vindos das medidas realizadas por metodos convencionais, 
bem como fomecer informagoes preditivas das alteragoes 
lineares e angulares decorrentes do tratamento. Adicional- 
mente, a utilizagao das tomografias computadorizadas e fo¬ 
tografias por esses programas oferece importantes modos de 
visualizagao da predigao de partes moles (Fig. 66.6). 

Cirurgia de Modelos e Confec^ao 
de Guias Cirurgicos 

Nas cirurgias bimaxifares, pode-se optar por iniciar o pro- 
cedimento pelas osteotomias maxilares ou mandibulares. Essa 
decisao e fortemente dependente da preferencia do cirurgiao. 
Independentemente dessa decisao, a sequencia cirurgica se¬ 
gue passos semelhantes. O primeiro destes e a realizagao da 


cirurgia de modelos, ou seja, a simulagao dos movimentos es- 
queleticos em modelos de gesso montados em articuladores 
semiajustaveis, na mesma sequencia utilizada na confecgao 
do tragado preditivo e a ser realizada no ato operatorio pro- 
priamente dito (Fig. 66.7). Baseados nos movimentos defini- 
dos na fase de predigao cirurgica, realiza-se a primeira das os¬ 
teotomias maxilomandibulares e confecciona-se um guia in- 
termediario de oclusao. Procede-se a osteotomia do segmento 
remanescente e confecciona-se o guia final de oclusao. 

A cirurgia de modelos e de fundamental importancia e 
deve ser realizada com extrema precisao, pois pequenos er¬ 
ros serao transferidos de forma cumulativa, podendo colocar 
em risco o resultado final. 

Sem duvida, a manipulagao dos modelos e a participagao 
do ortodontista e cirurgiao nessa etapa representam grande 
auxilio no que diz respeito ao sucesso do procedimento ope¬ 
ratorio e controle da oclusao do paciente, ja que promovem 
uma definigao das possiveis dificuldades do procedimento 
no manuseio das goteiras no transoperatorio. 

Tratamento Cirurgico - Cirurgia 
Ortognatica 

Os procedimentos cirurgicos utilizados para o tratamento 
isolado das deformidades maxilares e mandibulares sao os 



Fig. 66.6 |> Visualizagao de imagens pre-operatorias, simulagao computadorizada da superposigao do tragado cefalometrico preditivo em fotogra¬ 
fias e reconstrugao volumetrica da face por tomografia computadorizada com superposigao de imagem fotografica obtida por meio de programas 
espedficos. 
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Fig. 66.7 P Etapas da cirurgia de modelos: obtengao do arco facial, confecgao de moldes em gesso, posicionamento em articulador semiajustavel e 
obtengao das goteiras cirurgicas. 


mesmos utilizados nas deformidades que requerem mani- 
pulagao combinada de ambos os maxilares. 

Na maxila, os procedimentos envolvem basicamente a 
realizagao de osteotomias transversals da maxila, do tipo 
Le Fort I, associadas ou nao a segmentagao da maxila por 
meio de osteotomias verticals medianas ou paramedianas, 
resultando em 2 ou 3 segmentos. Sao possiveis, portanto, os 
movimentos de avango, recuo (mais raramente), impactagao, 
alongamento vertical (associado a enxertias osseas) e expan- 
soes transversais da maxila. 


Os procedimentos mandibulares para recuo podem en¬ 
voi ver osteotomias verticals dos ramos mandibulares, intra- 
ou extrabucais, quando pequenos movimentos sao planeja- 
dos, sem necessidade de grandes movimentos rotacionais. 
Nas situagoes de grandes recuos, avangos mandibulares, 
rotagoes do piano oclusal e corregao de assimetrias, as os¬ 
teotomias sagitais dos ramos mandibulares, pela tecnica de 
Obwegeser-Dalpont, sao mais indicadas. 

As mentoplastias, em suas diversas formas, sao fre- 
quentemente associadas para a adequagao final do perfil 


Tabela 66.1 I> Predigao cirurgica 


Movimento 



Maxila 

Mandibula 

Mento 

Padrao facial III 

Avango 

Recuo 

Avango 


Expansao transversa 


Recuo 




Encurtamento 

Face longa 

Impactagao 

Avango 

Encurtamento 


Alteragao do piano oclusal 

Rotagao anti-horaria 

Avango 

Pacientes portadores de sind.apneia do 

Avango 

Avango 

Avango 

sono com padroes faciais 1 e II 



Recuo 
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Fig. 66.8 [> Paciente padrao III, com ma oclusao ciasse III (Fig. 66.2), submetido a tratamento cirurgico por meio de osteotomias maxilomandibulares, 
com avango maxilar (osteotomia tipo Le Fort I) e recuo mandibular (osteotomia sagital do ramo mandibular). Acima, ao inicio do tratamento; centra, apos 
preparo ortodontico; abaixo, apos 3 meses de pos-operatorio. 
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Fig. 66.9 > Paciente padrao face longa, com excesso vertical de maxila, mordida aberta e hipomentonismo submetido a tratamento cirurgico por meio 
de osteotomias maxilomandibulares, com avango e impactagao maxilar (osteotomia tipo Le Fort I), avango mandibular com rotagao anti-boraria (osteoto- 
mia sagital do ramo mandibular) e mentoplastia com avango. Acima, apos preparo ortodontico; abaixo, apos 3 meses de pos-operatorio. 


facial. Avan g os, recuos, encurtamentos e alongamentos 
podem ser realizados. Em casos selecionados, a utilizagao 
adicional de implantes aloplasticos pode ser util para a 
obtengao do perfil e projegao das estruturas esqueleticas 
da face. 

ATabela 66.1 e as Figs. 66.8 a 66.10 exemplificam os tipos 
mais frequentes de associagoes tecnicas, conforme a defor- 
midade dentoesqueletico-facial. 

Quando a maxila e a mandfbula sao mobilizadas conjun- 
tamente, as chances de perdas de resultados sao aumentadas 
em comparagao aos casos que exigem apenas movimentos 
em urn dos maxilares, pela simples adigao dos problemas 
encontrados em cada tecnica isoladamente. No entanto, nos 
casos indicados, essa combinagao e menos suscetivel a resul¬ 
tados desfavoraveis do que movimentos unimaxilares extre- 
mos. Por exemplo, em pacientes com padrao facial El porta- 
dores de hipoplasia maxilar ou prognatismo, apesar de ser 
possivel uma solugao tecnica apenas com recuo mandibular, 
o avango combinado da maxila tende a melhorar o aspecto 
facial e ampliar a via respiratoria. Alem de reduzir a magni¬ 
tude do recuo mandibular e torna-lo mais estavel, melhora 


os problemas de espago para a lingua (Figs. 66.2, 66.3, 66.8, 
66.9 e 66.10). 

Ortodontia Pos-operatorla e 
Finafiza^ao do Tratamento 

Apos a cirurgia, o paciente deve ficar em repouso em me¬ 
dia por 15 dias. 

Durante esse periodo, elasticos ortodonticos sao man- 
tidos bilateralmente para manutengao da intercuspidagao 
dentaria. A dieta devera ser fluida e mantida de 30 a 40 
dias. O cirurgiao acompanha de 4 a 8 semanas o pos-ope¬ 
ratorio para os devidos controles quanto a fixagao ossea e 
recuperagao. 

A ortodontia pos-cirurgica inicia-se a partir do segundo 
mes pos-operatorio e destina-se a pequenos movimentos 
para refinamento da odusao, como a intercuspidagao den¬ 
taria e o ajuste oclusal. 

A documentagao ortodontica e novamente solicitada nas 
fases pos-operatorias: imediata, apos 3 meses e quando o 
aparelho ortodontico e removido (Fig. 66.3). 
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Fig. 66.10 [> Paciente padrao III, com ma oclusao classe III (Fig. 66.3), 
submetido a tratamento cirurgico por meio de osteotomlas maxilomandi- 
bulares, com avango maxilar (osteotomia tipo Le Fort I), recuo mandibular 
(osteotomia sagital do ramo mandibular) e mentoplastia com encurtamen- 
to vertical. Esquerda, ao inicio do tratamento; direita, apos 11 meses de pos- 
operatorio. 
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Disfunfdes da Articulagao 
Temporomandibular 


Marcelo Mariano • Francisco Claro de Oliveira Jr. • Paulo Sargio da Silva Santos 


[> CONSIDERABLES ANATOMICAS 

A articulagao temporomandibular (ATM) e um conjun- 
to de estruturas anatomicas e musculares que possibilitam 
a movimentagao da mandfbula. Tern em sua composigao as 
superficies articulares, o disco articular, os ligamentos e a 
membrana sinovial (Fig. 67.1). 

As superficies articulares da mandibula sao o condilo e a 
fossa mandibular, e, no osso temporal, o tuberculo articular. 
O disco articular consiste em uma placa eliptica com espes- 
sura menor ao centro (1 a 2 mm) e maior na periferia (3 a 4 
mm) composta por tecido fibrocartilaginoso avascular. 9 

O sistema ligamentar e constituido pela capsula articular 
(ligamento capsular) e um grupo de ligamentos: lateral (lig. 
temporomandibular), esfenomandibular, estilomandibular, 
colaterais e discomaleolar. A membrana sinovial e composta 
por tecido conjuntivo frouxo que se distribui nas cavidades 
articulares supradiscal e infradiscal. 11 



Os musculos envolvidos com a ATM sao m. temporal, m. 
masseter, m. pterigoideal medial, m. pterigoideo lateral, os 
musculos supra-hioideos e os musculos infra-hioideos. 

A vascularizagao e fomecida pelas arterias maxilar e tem¬ 
poral superficial e pelos principals ramos da carotida exter¬ 
na. A inervagao e principalmente fomecida pelo n. auricu¬ 
lotemporal, masseterico, temporal profundo e pterigoideo, 
ramos do trigemeo. 

Sua dinamica e composta de diversos movimentos que 
envolvem as fungoes mastigatorias, de deglutigao, de fona- 
gao e de expressao facial. 

Os principals movimentos sao o de subida e descida, o 
de propulsao e retropulsao e os de lateralidade centripeta 
e centrifuga. Esses movimentos atuam de forma simples ou 
combinada, possibilitando a realizagao das diversas fungoes 
atribuidas a sobra da articulagao. 

t> DESORDENS DA ARTICULAgAO 
TEMPOROMANDIBULAR 

As patologias que envolvem a articulagao temporomandi¬ 
bular tern sua origem distinta, podendo envolver tecidos os- 
seos, articulares e musculares conjunta ou individualmente. 
Dentre as classificagoes utilizadas, destaca-se a classificagao 
proposta por Bell (1990) devido a sua maior abrangencia. 

1. Desordens musculares - miosite; espasmos musculares. 

2. Desordens do complexo condilo-disco — deslocamento 
com redugao; deslocamento sem redugao. 

3. Desordens inflamatorias - osteoartrite; artrite reumatoide. 

4. Alteragoes da mobilidade — luxagao, anquilose. 

5. Anomalias de desenvolvimento - hiperplasia do processo 
coronoide; hiperplasia do processo condilar; osteocon- 
dromas. 

Desordens Musculares 

Nao se pode considerar a musculatura sem as articula- 
goes, uma vez que sao estruturas inter-relacionadas e inde- 
pendentes. 


Fig. 67.1 ► Ressonancia magnetica de ATM. 
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Sao consideradas um desequilibrio muscular devido a 
contragao excessiva dos dentes decorrente de estresse emo- 
cional ou habitos parafuncionais (exemplos: roer unhas, 
morder lapis etc.), os quais provocarao contragoes muscu- 
lares nao fisiologicas que irao alterar a posigao de repouso 
mandibular em relagao a fossa articular, gerando dores arti- 
culares bem como musculares. 

Desordens do Complexo CondiEo-Disco 

Essas desordens tern como marco inicial uma alteragao na 
relagao entre o condilo, o disco e a superficie da fossa mandi¬ 
bular. Podem estar associadas a traumas de face, a interferen- 
cia oclusal ou desequilibrio muscular cronico (parafungoes). 

Implicam o deslocamento anterior do disco articular em 
relagao ao condilo, subdividindo-se em deslocamento com 
redugao e deslocamento sem redugao. 

A ma oclusao, habitos parafuncionais (roer unhas, bruxis- 
mo, apertamento dentario), perda de elementos dentarios, 
proteses mal adaptadas e alteragoes anatomicas dentarias 
(exemplos: restauragSes, coroas) provocam alteragao da po¬ 
sigao do condilo em relagao as estruturas articulares, posi- 
cionando-se distalmente em relagao ao disco articular. 

A persistencia dessa situagao incorrera principalmente 
na distensao dos ligamentos articulares e na alteragao da 
morfologia do disco articular. O somatorio desses fatores 
associado ao tempo transcorrido implicara o deslocamento 
anterior do disco em relagao ao condilo. A partir desse mo¬ 
menta, ocorre o deslocamento propriamente dito, podendo 
este ser com redugao (recaptura do disco) ou sem redugao 
(disco nao recapturado). Vale salientar que traumas que 
envolvam a mandibula e a regiao articular podem tambem 
provocar o deslocamento do disco articular; nesse caso, as 
alteragoes morfologicas e as alteragoes sobre os ligamentos 
sao reduzidas. Nesses casos, se a causa e tratada em tempo, 
o prognostico da desordem e bem favoravel. 

O deslocamento com redugao implica o retomo do dis¬ 
co articular ao seu sitio de origem durante o movimento 
de abertura bucal com novo deslocamento ao fechamento, 
podendo ser uni- ou bilateral. Essa situagao e comumente 
encontrada nas fases iniciais da disfungao, Nos casos em que 
somente um lado e acometido, observa-se deslocamento da 
mandibula para o lado afetado; ja nos casos em que ambos 
os lados sao acometidos, a mandibula descreve movimento 
em "S" durante a abertura (desvio para ambos os lados em 
tempos diferentes do movimento). 

O deslocamento sem redugao ocorre quando o disco nao 
retoma ao sitio de origem ao movimento de abertura bucal, 
provocando limitagao da abertura ou desvio durante esse 
movimento, podendo ser encontrado em fases avangadas da 
disfungao ou em traumas articulares graves. 

Desordens Inflamatorias 
Osteoartrite 

Doenga cronica nao inftamatoria e degenerativa, associa- 
da ao remodelamento do osso subcondral com sinovite se¬ 
cundaria. Nos casos mais graves pode apresentar formagao 
de cistos osseos intracondilares. 


Artrite Reumatoide 

Doenga inflamatoria cronica sistemica de origem desco- 
nhecida que atinge, entre outras articulagoes, simultanea e 
bilateralmente, a ATM. 

Os pacientes portadores de artrite reumatoide apresen- 
tam alteragoes morfologicas e funcionais. As principais al¬ 
teragoes morfologicas sao erosao da superficie dos condilos, 
aplainamento da iminencia articular e cavidade glenoide 
seguidas das alteragoes da morfologia do disco articular. Os 
principais sintomas apresentados sao dor intensa acompa- 
nhada de limitagao da abertura e edema da regiao articu¬ 
lar, os quais se intensificam com a fungao mastigataria. Nos 
quadros mais avangados podemos evidenciar alteragoes de 
mordida. 

A artrite ativa da ATM e encontrada em aproximadamen- 
te 75% dos pacientes com artrite idiopatica juvenil (AIJ), na 
qual ha grande envolvimento e comprometimento do liqui- 
do sinovial, descrito em todos os tipos de AIJ. Para o diag- 
nostico dos disturbios articulares nesse grupo de pacientes, o 
exame padrao-ouro e a ressonancia magnetica das ATM. 

A manifestagao da artrite em ATM pode ser preditivo da 
doenga generalizada musculoesqueletica, portanto e de rele- 
vante importanda o diagnostico adequado das DTM nesse 
grupo de padentes. 

Alteragoes da Mobilidade 
Luxagao 

Por definigao, implica a perda de contato, total ou parcial, 
entre as duas superfides articulares. Na ATM ocorre quando 
o condilo ultrapassa a eminencia articular da cavidade gle¬ 
noide e nao consegue retomar espontaneamente a sua posi- 
gao fundonal, podendo ser uni- ou bilateral. 

A grande maioria das luxagoes de ATM ocorre devido a 
movimentos extremos nao funcionais mandibulares. 

• Movimentos traumaticos. Podem ser decor rentes de trau¬ 
mas relacionados a esportes de contato fisico, abertura 
exagerada para alimentagao ou bocejo, tratamentos odon- 
tologicos prolongados e/ou agressivos, entubagao para 
anestesia geral ou tonsilectomias. 

■ Alteragoes neurologicas e efeito medicamentoso. Em pa¬ 
cientes epileticos existe uma maior probabilidade de luxa- 
gao da ATM durante uma crise aguda. 

Di versos medicamentos utilizados para tratamento neuro- 
logico (exemplo: epilepsia) e psiquiatrico que provocam re- 
laxamento muscular intenso favorecem a luxagao da ATM. 

Anquilose 

Por definigao, significa a perda total ou limitagao dos mo¬ 
vimentos da articulagao envolvida. 

Na ATM provoca limitagao ou perda dos movimentos 
mandibulares. Pode ser dividida em dois grupos utilizando 
como criterio a causa da anquilose. 

• Intra-articular. Decorrente de traumatismo intra-articu- 
lar que provoque ruptura do disco articular, permitindo 
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mtimo contato entre fragmentos osseos provenientes do 
condilo e cavidade articular. Devido ao quadro algico, o 
paciente limita a movimentagao, propiciando fibrose in- 
tracapsular e fusao ossea. 

• Extra-articular. Resulta de alteragoes de estruluras periar- 
ticulares ou relacionadas com movimento articular bem 
como de infecgoes sistemicas. 

As infecgoes locais, tais como otites medias e mastoidites, 
por contiguidade com os tecidos articulares, podem ter como 
sequela a anquilose da ATM, correspondendo a 30% dos casos. 

Doengas sistemicas, tais como espondilite anquilosante, ar- 
trite reumatoide e oste oar trite, eorrespondem a 10% dos casos. 

Necrose Avascular 

Patologia rara, resultante de trauma e complicagoes de 
cirurgias de ATM. Tern como caracteristica principal dor in- 
tensa e limitagao de abertura bucal. 

Anomalias de Desenvolvimento 

Podemos citar como principais anomalias de desenvolvi¬ 
mento relacionadas com a ATM a hiperplasia do processo 
coronoide ou condilar e os osteocondromas. Essas anomalias 
afetam a articulagao, impedindo seu funcionamento adequa- 
do por incompatibilidade anatomica das areas af eta das, que, 
nesses casos, apresentam alteragao de tamanho. 

► TRATAMENTO DAS PATOLOGIAS 
ARTICULARES 

O diagnostico preciso das patologias articulares e muito 
dificil devido a grande variedade de sinais e sintomas apre- 
sentados na ATM. O tratamento das patologias articulares 
esta intimamente ligado a sintomatologia e aos fatores cau- 
sais, dividindo-se, assim, em cirurgico e nao cirurgico. 

Tratamentos Nao Cirurgicos 

Sao os tratamentos de eleigao primaria nos casos de dis- 
fungao envolvendo tecidos moles da ATM como coadjuvan- 
tes aos tratamentos cirurgicos. Nesses casos podem ser utili- 
zados previa ou posteriormente ao tratamento cirurgico. 

Tern como principal objetivo restabelecer as fungoes fisio- 
logicas da ATM, utilizando para isso tratamentos nao invasi- 
vos em conjunto ou isoladamente. 

Placa Mioestabilizadora 

Placa confeccionada em acrilico transparente utilizada so- 
bre os dentes (superiores ou inferiores) (Fig. 67.2). 

Tern por objetivo principal restabelecer a oclusao do pa¬ 
ciente e, em consequencia, estabelecer uma nova relagao 
condilo-disco articular. 

Atua aumentando o espago intra-articular, possibilitan- 
do desgaste fisiologico do disco articular deslocado; reduz a 
pressao exercida sobre os tecidos retrodiscais, resultando em 
melhora da limitagao de abertura, alivio da dor e regressao 
do quadro inflamatorio. 1011 



Fig. 67.2 Placa mioestabilizadora em acrilico. 


Utilizada nos quadros de posicionamento inadequado do 
disco articular (com ou sem redugao), nos casos de bruxis- 
mo e apertamento dentario como medida profilatica para 
alteragoes articulares, bem como para protegao de estruturas 
dentarias. 11 

Alem de ser utilizada em pacientes sem alteragoes den¬ 
tarias ou de bases osseas, pode tambem ser utilizada em 
pacientes edentados (total ou parcial) que tiveram compro- 
metimento da estabilidade oclusal (relagao de estabilidade 
entre as arcadas dentarias). 

Acupuntura 

Especialidade utilizada concomitante a outros tratamen¬ 
tos. Tern como finalidade miorrelaxamento e atuagao sobre 
terminagoes nervosas direta ou indiretamente ligadas a 
ATM. 10 

Laser de Baixa Intensidade 

Aplicagoes de laser tern como finalidade principal a ma- 
nutengao do quadro algico. Atua sobre tecidos promovendo 
redugao da atividade inflamatoria e estimulo da regeneragao 
tecidual na area aplicada. Ao contrario da acupuntura, pode 
ser utilizado como terapia principal nos casos de inflama- 
goes articulares agudas, bem como nos casos de miosite e 
espasmos musculares. 

Fisioterapia 

Nos casos de disfungao de ATM, atua realizando reedu- 
cagao postural e exercicios sobre os grupos musculares en- 
volvidos. E indicada nos casos de pre- e pos-cirurgico e nos 
casos nao cirurgicos como terapia principal ou como coad- 
juvante. 

Os exercicios isometricos, de alongamento e repetiti- 
vos promovem aumento de amplitude de movimentos 
mandibulares, melhora da mobilidade, fortalecimento e 
melhora da coordenagao muscular, reduzindo a dor e a 
inflamagao. 811 
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A reeducagao postural promove a redugao dos esforgos 
articulares e melhor coordenagao muscular, proporcionando 
reparagao dos tecidos articulares afetados. 

Tratamentos Cirurgicos da ATM 

Utilizados nos casos em que os tratamentos clinicos da 
ATM nao obtiveram exito ou nas patologias que tern um 
comprometimento importante dos tecidos em questao. 

Sao comumente utilizados nos casos de anquilose, ano- 
malias de desenvolvimento, artrite reumatoide avangada e 
necrose avascular. 

As principals tecnicas de abordagem cirurgica sao: 

Artroscopia 

Consiste em um metodo terapeutico e ainda permite exa- 
me mais detalhado da ATM, possibilitando a realizagao de 
biopsia e a irrigagao da articulagao. O tratamento consis¬ 
te em irrigagao sobre pressao articular, lise de aderencias 
e manipulagao do disco articular. Cerca de 80% a 90% dos 
pacientes 1 ' 2 com alteragoes intra-articulares tratados com 
essa tecnica apresentam redugao dos sintomas e melhora da 
movimentagao da mandibula. 23 

E$carifica$ao 

Muito pouco utilizada, devido a popularizagao da ar¬ 
troscopia, consiste em raspagem com agulha de grosso ca¬ 
libre sobre o condilo com o objetivo de promover fibrose e 
osteogenese nas estruturas intra-articulares, dificultando a 
hiperextensao do condilo mandibular e disco articular. Tern 
sua principal indicagao em casos de subluxagoes e luxagoes 
frequentes de ATM. 4 

Artrotomia Aberta 

Tecnica cirurgica que consiste emincisao pre-auricular, 2,3,5 ' 6 
permitindo acesso a articulagao, promovendo lavagem arti¬ 
cular, lise de aderencias e remogao de fragmentos. 

Artroplastia 

Tecnica utilizada para disfungoes de ATM em estagio 
avangado que nao obtiveram sucesso com tratamentos ante- 
riores e para as complicagSes dessa patologia, como a anqui¬ 
lose. Pode ser realizada de tres formas: 


• Remogao do condilo 7 ou osteotomia deste com ou sem 
interposigao de material autogeno (derme, gordura, fas¬ 
cia lata, fascia temporal e musculo) ou aloplastico (silico¬ 
ne) para manter a altura e formar uma pseudoarticulagao 
(Mathes). 8 - 10 

• Reconstrugao do condilo em pacientes em fase de cresci- 
mento com enxerto osteocartilaginoso ressecado da sexta 
costela contralateral. 11 

• Reconstrugao total da articulagao com protese customi- 
zada pre-fabricada desenvolvida para se adaptar perfei- 
tamente ao paciente. 12 
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k introducAo 

O couro cabeludo e a area com maior densidade de foli- 
culos pilosos do corpo humano, e sua pele e fina, medindo 
entre 3 e 8 mm. Devido a sua anatomia unica, as reconstru- 
goes dessa area sempre se apresentam como um grande de- 
safio para o cirurgiao. Assim, o conhecimento minucioso da 
sua anatomia e imprescindivel. O fechamento primario de 
grandes feridas no couro cabeludo e muito dificil, por ser 
constituido de tecido relativamente inelastico. Enxertos ou 
retalhos de outras regioes nem sempre sao esteticamente sa- 
tisfatorios, ja que nao sao encontrados locais com a mesma 
textura, cor e consistencia de pele, alem da grande densida¬ 
de de pelos, presentes apenas no couro cabeludo. 

A fronte, localizada na face, e plana, delimitada por linhas 
que formam uma simetria, e sofre agao de musculos que ge- 
ram expressoes. Com o passar dos anos, ocorre flacidez e 
aparecimento de rugas, fundamentals para orientar o tipo 
de re const rugao escolhida. Sua espessura e relativamente 
constante; e macia, mais fina e mais clara que a pele da face. 
A fronte e uma regiao sujeita aos traumas, em geral, e a ex- 
posi^ao solar, o que aumenta o risco do desenvolvimento de 
tumores de pele. Lesoes originarias de trauma por acidente 
automobilistico costumam ser o principal motivo da neces- 
sidade de reconstrugao nesse local. Alem delas, destacam- 
se ainda as ressecgoes de neoplasias, aplasias congenitas da 
face, malforma^oes vasculares, queimaduras, dentre outros. 

Nesse contexto, surgem diversas tecnicas de reconstrugao 
para essas areas, como os expansores de pele, utilizados em 
grandes ressec^oes, os retalhos microcirurgicos e os implan- 
tes de cabelo. Alguns pontos importantes a serem considera- 
dos sao sexo, idade, estado geral do paciente e comorbida- 
des, doenga de base, tamanho e localizagao da ferida, tempo 


cirurgico, expectativa do paciente e dominio da tecnica por 
parte do cirurgiao. 

t> ANATOMIA 

Regioes e Pianos Anatomicos 

A anatomia da regiao frontal e do couro cabeludo e muito 
semelhante, embora no couro cabeludo, diferentemente da 
fronte, existam os pelos e a galea. 

A regiao frontal e delimitada, lateralmente, pela linha 
temporal superior, que e uma grossa banda de tecido con- 
juntivo; Inferiormente, pelas rimas orbitais; e, superiormen- 
te, pela linha do cabelo. 

A regiao do couro cabeludo e composta por cinco cama- 
das: pele, gordura subcutanea, galea aponeurotica, tecido 
conjuntivo frouxo e pericranio. A pele tern espessura razoa- 
velmente uniforme, sendo um pouco mais fina da linha do 
cabelo ate as sobrancelhas, onde, com a movimenta^ao da 
musculatura e envelhecimento da pele, ocorrem as rugas: 
horizontais na fronte e verticals na glabela. A camada subcu¬ 
tanea e dividida em uma camada avascular e outra vascular, 
sendo constituida por gordura, tecido conjuntivo denso, foli- 
culos capilares, arterias, veias e nervos sensoriais. Esse com- 
partimento gorduroso e determinado por membranas como 
fascias que emergem da fascia superficial e se inserem na 
derme, delimitando a localiza^ao e forma de cada comparti- 
mento anatomico subcutaneo da face. Devido a sua rica vas- 
cularizagao, toda dissec^ao nessa area deve ser acompanha- 
da de hemostasia rigorosa, para evitar que pequenas arterias 
seccionadas retraiam-se na gordura levando a sangramen- 
to e formagao de hematoma, bem como evitar alopecia por 
cauteriza^ao inadequada dos foliculos pilosos. As incisoes 
devem ser perpendiculares ao crescimento dos pelos; dessa 
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forma, mesmo os pelos com crescimento contrario a incisao 
sao seccionados acima do bulbo. Com isso, preserva-se a ca- 
pacidade de crescimento desses pelos e evita-se a indesejavel 
cicatriz com alopecia. 

Define-se epicranio como o conjunto pele, aponeurose e 
musculatura do couro cabeludo. Nele ha uma extensa lamina 
musculotendinosa que reveste o vertice e as faces laterals do cra¬ 
nio, desde o osso occipital ate a sobrancelha. Essa lamina e cons- 
titufda pelo musculo occipital e sua aponeurose, que, na regiao 
frontal, se conecta com o musculo frontal. O musculo frontal 
e fino, quadrado, unido na linha media por uma extensao da 
galea, sem inserqao ossea; funde-se com os musculos pro- 
cero, orbicular e corrugador na derme, ao nfvel do arco su- 
praciliar. O musculo occipitofrontal origina-se lateralmente, 
no segundo terqo da linha da nuca e na regiao mastoide do 
osso temporal, e termina inserindo-se na galea, com algumas 
fibras que se estendem ate a fascia subgaleal. A galea cobre 
o cranio entre os musculos occipital e frontal, continuando 
com a fascia temporal parietal e o sistema subcutaneo mus- 
culoaponeurotico (SMAS). 

Mais profundamente a galea, ha uma camada composta 
por tecido conjuntivo frouxo. Essa camada e que confere a 
mobilidade dessa regiao sobre a estrutura fixa. Trata-se de 
um piano seguro para dissec^ao, tambem chamado de piano 
subgaleal. O osso e recoberto pelo pericranio, periosteo da 
calvaria que se estende anterolateralmente ate a fascia tem¬ 
poral profunda (Fig. 68.1). 

Irriga^ao e Drenagem Sangumea 

A vascularizagao do couro cabeludo pode ser dividida 
em quatro regioes: anterior, lateral, posterior e posterola¬ 
teral. Os vasos se localizam no subcutaneo, de forma que 
a dissecgao em pianos mais profundos e segura. Os ramos 
das arterias temporal, troclear e supraorbital sao responsa- 
veis pelo suprimento sanguineo da regiao frontal. A arteria 
supratroclear emerge medialmente na margem superior da 
orbita, com sentido cranial e irriga a regiao frontal medial. 
A arteria supraorbital emerge a cerca de 1,0 cm da supra¬ 
troclear. Em 24% dos casos, emerge atraves do forame su¬ 


praorbital e irriga a regiao lateral e inferior da fronte. Elas 
sao ramos da arteria oftalmica, que e ramo da arteria caro- 
tida interna (via arteria oftalmica). Ha ainda um sistema de 
anastomoses entre as arterias. A arteria temporal e ramo da 
arteria carotida externa e, atraves da glandula parotida, se 
superficializa no arco zigomatico a cerca de 2,0 cm antes da 
linha do cabelo. E responsavel pela irrigagao das areas late¬ 
ral e superior da fronte, incluindo pele, subcutaneo e fascia 
superficial, e conecta-se pela galea ao couro cabeludo e peri¬ 
cranio. O musculo temporal e irrigado pelo ramo temporal 
profundo da arteria maxilar, e a fascia temporal profunda 
e irrigada pela arteria temporal. A drenagem venosa e rica 
em anastomoses e acompanha a arterial. A drenagem pro¬ 
funda e feita via emissarias, que sao veias sem valvula que 
se comunicam com a diploe do cranio, constituindo-se em 
fonte de potential contamina^ao da pele ao sistema nervoso 
central. A regiao occipital drena, predominantemente, para 
a veia jugular externa, enquanto as regioes anterior e lateral 
drenam, predominantemente, para a jugular interna. O siste¬ 
ma linfatico do couro cabeludo drena, principalmente, para 
os linfonodos cervicais, occipitais, parotideos e auriculares. 

A porqao posterior do couro cabeludo e irrigada pelas 
duas arterias occipitais, as quais se originam das carotidas 
externas de cada lado, ao nivel da margem inferior do ventre 
posterior do musculo digastrico. Seu trajeto e paralelo e pro¬ 
ximo a musculatura paravertebral. 

Inerva^ao 

A inervagao sensitiva e feita por ramos do nervo trigemeo, 
pelos ramos do nervo cervical e pelo plexo cervical. O ramo 
oftalmico (primeira divisao do nervo trigemeo) se divide em 
ramos: supraorbital e supratroclear. O ramo supratroclear 
inerva a regiao medial da fronte, e o ramo supraorbital, a 
regiao lateral e superior. O ramo maxilar (segunda divisao 
do trigemeo) se ramifica em ramo zigomatico temporal, que 
inerva a regiao lateral da sobrancelha e a camada superfi¬ 
cial da regiao temporal. A regiao lateral do couro cabeludo e 
inervada pelo ramo auriculotemporal, que e ramo do nervo 
mandibular (terceira divisao do trigemeo). A regiao occipital 
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Fig. 68.1 k Pianos anatomicos do couro 
cabeludo. 
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Fig. 68.2 £> Irrigagao arterial e inervagao do couro 
cabeludo. 


e inervada pelo nervo occipital maior, que e ramo do cervico- 
espinhal, e pelo nervo occipital menor, que e ramo do plexo 
cervical. 

A inervagao motora e feita pelo ramo temporal do nervo 
facial. Esse ramo se localiza na fascia temporoparietal, cerca 
de 2,5 cm anterior ao tragus, a 1,5 cm da rima orbital, na 
fascia temporal superficial, em diregao superomedial. Inerva 
o musculo frontal, alem de dar ramos para inervar os mus- 
culos procero e corrugador (Fig. 68.2). 

Cabelos 

Os cabelos ou apendices pilossebaceos estao localizados na 
camada subcutanea. Cada unidade e composta por um folicu- 
lo com seu respectivo bulbo germinativo, uma ou mais glan- 
dulas sebaceas e fibras do musculo eretor. O foliculo e reves- 
tido em seu trajeto por uma capa de tecido epitelial continua 
com a epiderme. Existem mais de 100.000 fios de cabelo no 
couro cabeludo humano. Os fios de cabelo seguem um ciclo 
continuo de crescimento e regeneragao, o qual pode ser dida- 
ticamente dividido em tres fases: anagena (fase de crescimen¬ 
to), catagena (fase de involugao) e telogena (fase de latenda). 
Normalmente, 93% de todos os fios de cabelo encontram-se 
sempre na fase anagena, 5% na fase telogena e 2% na fase ca¬ 
tagena. A fase anagena dura aproximadamente 33 meses, na 
qual o crescimento medio do fio e de 0,3 mm/dia. A fase telo¬ 
gena dura 3 meses, e a catagena, 2 a 3 semanas. 

Biomecanica da Pele 

Dois importantes conceitos devem ser lembrados e com- 
preendidos: o relaxamento por estresse e a deformagao, O re- 
laxamento por estresse pode ser entendido como uma redu- 
gao na forga necessaria para manter uma mesma quantidade 
de pele esticada no decorrer do tempo; a deformagao da pele 
e o ganho permanente de area de tecido que se obtem quan- 
do uma forga constante de tragao e aplicada. O fundamento 


biologico para esses fenomenos e que uma forga de tragao 
aplicada constantemente sobre a pele gera expulsao de agua 
e mucopolissacarideos, alem de acarretar microfragmenta- 
goes das fibras elasticas em oposigao e realinhamento das 
fibras de colageno. Como resultado, ocorre a diminuigao da 
espessura do tecido com aumento de sua area. Estas sao as 
chamadas propriedades viscoelasticas da pele. Outro ponto 
importante a ser considerado quando submetemos um reta- 
lho de pele a uma forga tensora e sua nutrigao sanguinea. Se 
analisarmos um grafico do fluxo sanguineo local pela forga 
de tensao no tecido, notaremos que, a partir de um ponto 
critico, ha uma queda exponencial do fluxo sanguineo, con- 
forme aumentamos a forga tensora. Esta e uma consideragao 
importante quando avaliamos a tensao em uma linha de su- 
tura (Fig. 68.3). 

Uma importante particularidade da regiao do couro ca¬ 
beludo e que existe pouca ou praticamente nenhuma re¬ 
dundance de pele nessa regiao, alem de ser um tecido com 


Fluxo ▲ 



Fig. 68.3 > Grafico esquematico do fluxo sanguineo x tensao num reta- 
Ihode pele. 
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menos elasticidade comparado a outras areas. Isto explica a 
necessidade de retalhos maiores para cobertura de defeitos 
menores, em relag ao a outras partes do corpo. 

Areas de Perigo 

Algumas estruturas, quando manipuladas, podem causar 
deformidades e perda de simetria. Sao elas a zona de adesao 
e o ligamento orbital. A zona de adesao esta situada a cerca 
de 6 mm medialmente a linha temporal superior. O ligamen¬ 
to orbital esta localizado entre a linha superior temporal e a 
rima palpebral. O periosteo logo acima da orbita e algumas 
areas de fixagao da galea devem ser devidamente fixados 
quando lesados. Devem ser preservados o nervo supraor¬ 
bital (ramo superficial e o pro fund o), nervo supratroclear, 
ramo temporal do nervo facial e foliculos capilares. O ner¬ 
vo supraorbital, quando lesado, leva a anestesia de areas da 
fronte e do couro cabeludo. Seu ramo profundo e frequen- 
temente lesado em dois pontos: na incisao coronal (linha do 
couro cabeludo) e na dissecgao subgaleal no preparo de reta- 
lho frontal. A lesao ocorre quando os ramos emergem do pe¬ 
riosteo e passam pelas camadas profundas da galea. O nervo 
supratroclear nao e comumente lesado. O ramo temporal do 
nervo facial deve ser identificado e preservado com cuidado 
no ligamento orbicular temporal, onde ele se localiza. Sua 
lesao pode levar a grave e indesejavel deformidade e perda 
de fungao (Fig. 68.4). 

A fronte e uma unidade estetica separada com suas pro- 
prias subunidades: paramediana, lateral, laterotemporal e 
supercflio. E indispensavel entender e respeitar essas unida- 
des esteticas na reconstrugao facial e dar especial atengao ao 



Fig. 68.4 > Triangulo mostrando locallzagao do ramo temporal do nervo 
facial delimitado a 0,5 cm do tragus e a cerca de 2,0 cm acima da sobran- 
celha. 


fato de o contomo ser o principal determinante de normali- 
dade, seguido de cor e textura da pele. 

[> avalia^Ao PRE-OPERAT6RIA 

Inicialmente, deve-se avaliar o local e tamartho da lesao, 
profundidade, tecidos envolvidos, presenga de pelos, teci- 
dos expostos, qualidade do tecido adjacente, radiagao pre¬ 
via, presenga de infecgao, cicatriz ou cirurgia anterior, des¬ 
nivel entre as margens da lesao, condigoes do paciente e sua 
capacidade de acompanhamento ambulatorial. AlteragSes 
importantes no estado geral do paciente podem necessitar 
de abreviagao do tempo operatorio. Pacientes tabagistas ou 
em uso de nicotina tern mais chances de desenvolver compli- 
cagoes isquemicas. 

JT 

Outro aspecto relevante e a etiologia da doenga. E impor- 
tante definir se o tratamento sera paliativo, se necessita de 
acompanhamento e se ha indicagao de radioterapia, o que 
leva a comprometimento do tecido adjacente. A vitalidade 
dos tecidos ao redor da ferida e a qualidade da pele local 
interferem na escolha do procedimento e no processo de ci- 
catrizagao. Nas urgencias medicas, a limpeza da ferida deve 
ser realizada antes de qualquer procedimento operatorio. 
Quando ha exposigao de estruturas "nobres", incluindo 
osso, dura-mater, nervos e vasos, uma adequada cobertura 
cutanea deve ser a prioridade, ate que o tratamento definiti- 
vo seja realizado. Nesses casos, e melhor uma corregao por 
etapas; enxertos ou retalhos podem ser necessarios para co¬ 
bertura da ferida. 

Antes de qualquer intervengao, deve ser analisado o es¬ 
tado previo da area a ser manipulada no que diz respeito a 
assimetria, a atividade muscular, e se existem sinais de lesao 
nervosa. Deve ser assinado, pelo paciente ou responsavel, 
documento especificando o estado atual da doenga, detalhes 
e riscos do tratamento, assim como autorizagao para reali- 
zagao de imagens fotograficas previas e durante a evolugao 
do caso. 

Sempre que possivel, no tratamento final, deve-se optar 
pela cobertura com tecidos circunvizinhos a ferida, devido 
a relativa facilidade na execugao, alem da maior semelhan- 
ga estrutural. O ideal e que se escolham as linhas de menor 
tensao para fazer as incisoes, que devem ser transversais na 
fronte e verticals na glabela, e, preferencialmente, em angu- 
los retos, sempre respeitando as unidades esteticas. Incisoes 
tangenciais ou arredondadas devem ser evitadas porque 
podem resultar em "efeito elevagao" indesejavel, em area 
desprovida de efeitos de iluminagao e sombreado, em que 
qualquer alteragao toma-se obvia. 

& TRATAMENTO 

Cicatriza^ao por Segunda Inten^ao 

A cicatrizagao por segunda intengao e uma alternativa 
aceitavel para pequenos ferimentos quando outras nao sao 
possiveis, desde que nao exista exposigao de tecidos nob res. 
E um tratamento mais lento, durante o qual os tecidos sem 
cobertura cutanea encontram-se vulneraveis a infecgoes e 
novos traumatismos, devendo-se ter uma rotina de limpeza 
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da ferida e curativos adequados. Outra desvantagem dessa 
opgao e a ocorrencia de alteragoes na color agao e textura da 
pele, podendo levar a hipo- ou hipercromias, atrofia e cica¬ 
trizes hipertroficas ou queloides. 

Sutura Direta do Ferimento 

A sutura direta e o metodo mais simples, feito em um 
tempo cirurgico; pode ser realizado ambulatorialmente com 
anestesia local, nao necessita de ressecgoes de tecido em 
outras areas, permite a cobertura adequada da ferida, com 
resultados esteticamente satisfatorios, e mantem as caracte- 
risticas da pele. A grande limitagao tecnica e o tamanho da 
ferida, ja que uma sutura sob tensao e indesejada, podendo 
resultar em deiscencia, alargamento da cicatriz e, no caso do 
couro cabeludo, alopecia. 

Enxertos de Pele 

Enxertos de pele devem ser considerados em lesoes maio- 
res, nas quais o fechamento primario ou uso de retalho nao 
e possivel. Um grande desafio e a procura de area doadora 
adequada, que fornega pele com textura e cor o mais seme- 
lhante possivel as da area receptora. Uma boa altemativa e 
o emprego combinado de enxertos com expansores de pele. 
O enxerto de pele tern a vantagem de ser feito em um mes- 
mo tempo cirurgico, cobrindo grandes areas, mas com pobre 
efeito estetico comparado com a utilizagao de retalhos. O 
efeito estetico desse tratamento e ruim, especialmente para 
reposigao do couro cabeludo e sobrancelha; porem, pode ser 
necessario em casos de grandes tumores de pele, nos quais a 
prioridade e a cobertura local. 

Retalhos 

O emprego de retalhos para cobertura de feridas deve ser 
a primeira opgao para o tratamento de lesoes de tamanho 
pequeno a moderado, que correspondam ate a um quarto da 
area da regiao, quando o fechamento primario nao e possi¬ 
vel e o emprego de enxertos nao e esteticamente adequado. 
Existem retalhos extremamente uteis e simples de realizar, 
fornecendo resultados adequados tanto do ponto de vista 
funcional como estetico. 

Para cobertura de pequenas areas, o simples descola- 
mento no piano subcutaneo, com a liberagao de retalhos 
locais, ja e suficiente para resolugao satisfatoria na grande 
parte dos casos. Para areas maiores, sao necessarios re¬ 
talhos mais elaborados, pediculados ou livres, em ilha, 
miocutaneos e com ou sem galea. Os retalhos podem ser 
de avango, transposigao e rotagao. Um dos principals pro- 
blemas no fechamento de lesoes na fronte e a tensao da 
ferida, que podera causar complicagoes, como alargamen¬ 
to da cicatriz, deiscencia ou, ainda, cicatriz hipertrofica e 
com desnivel. 

Os retalhos cutaneos tern a vantagem de ser realizados 
em um tempo cirurgico, utilizando tecido da propria regiao 
e unidade estetica, mantendo com isso as caracteristicas de 
espessura, coloragao e textura; porem, nao podem ser usa- 
dos para cobrir grandes areas (Fig. 68.5). 


Retalho de Rota0o 

Os retalhos de rotagao sao uteis especialmente na regiao 
do couro cabeludo, onde quase sempre grandes incisoes sao 
necessarias para liberar a quantidade de tecido suficiente 
para adequada cobertura cutanea. Como regra geral, o pe- 
rimetro do arco do retalho deve medir 2 vezes a sua base 
(distancia entre as duas extremidades do arco). Apos avango 
do retalho sobre o defeito, pequenos ajustes podem ser exe- 
cutados para corregao de pequenas sobras, finalizando com 
sutura simples mar gem a margem. 

Retalho Romboide 

Esse retalho e uma boa opgao para perdas teciduais maio¬ 
res, nas quais se deseja uma cobertura com tecido provenien- 
te da mesma unidade estetica. Descreve-se a reconstrugao 
da regiao do vertice do couro cabeludo com tres retalhos 
romboides paralelos, com a tentativa de mimetizar o padrao 
natural dos fios de cabelo nessa regiao. Para realizar esse 
retalho, e necessario que a lesao seja ressecada de maneira 
a criar um paralelogramo (romboide) com angulos agudos 
proximos de 60°. Seu tragado e realizado da seguinte ma¬ 
neira: traga-se uma linha reta em continuagao com a diago¬ 
nal menor do paralelogramo, de mesmo tamanho que esta. 
Depois, e tragada uma nova linha, de mesmo tamanho, com 
angulo de 60° em relagao a reta anterior. Por fim, realiza-se a 
incisao nas duas retas tragadas, e o retalho e transposto ate a 
posigao planejada para cobertura do defeito. O novo espago 
aberto pode ser suturado (Fig. 68.6). 

Retalho a Distancia 

Em alguns casos, nao e possivel a cobertura do defeito 
com retalhos locais. Isso pode ocorrer pelo tamanho da le¬ 
sao ou pela ma qualidade dos tecidos locais (em pacientes 
submetidos a radioterapia na area receptora). Nesses casos, 
pode-se tentar um retalho a distancia. Por exemplo, um re¬ 
talho musculocutaneo do trapezio pode ser utilizado para 
cobertura de lesoes na regiao occipital, levado com seu pe- 
diculo proveniente do ramo profundo da arteria cervical 
transversa. Outra boa opgao para cobertura de falhas em 
diversas regioes do couro cabeludo e o retalho do latfssimo 
dorsal. Diversos outros retalhos estao descritos na literatura, 
e a escolha deve basear-se na necessidade de cada caso e no 
dominio da tecnica pelo cirurgiao. 

Retalho em Ilha com Uso de Expansor 

Esse metodo proporciona uma grande variedade de dese- 
nhos e de transferencias de tecido. E util em varios tipos e ta- 
manhos de defeitos, inclusive nos maiores. Sua desvantagem 
esta no fato de ser realizado em dois tempos e no desconfor- 
to fisico e social do uso do expansor, mas e a tecnica utilizada 
pela maioria dos autores nos casos de defeitos no couro ca¬ 
beludo e defeitos de grandes dimensoes - maiores que me- 
tade da area envolvida. No primeiro tempo, e introduzido 
o expansor, no tamanho proporcional a lesao e a cabega do 
paciente. Na segunda intervengao, a lesao e retirada, assim 
como o expansor, e confeccionado o retalho, podendo ser 



568 


CAP ITU 1,0 68 ► REC0NSTRUCA0 DA FRONTE, DO C0UR0 CABELUDO E DA CALVARIA 



Triangulo de Burow 


Fig. 68.5 > Retalhos de pefe realizados em modelo biologieo (lingua de boi) para treinamento. 



Fig. 68.6 !> Retaiho romboide em paciente com tumor no couro cabeludo. 









Fig. 68.7 > Da esquerda para a direita: planejamento, inclusao de expansor, ressecgao do tumor, prepare e realizagao do retaiho em ilha na area recep 
tora, fechamento da area doadora e final do tratamento. 
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miocutaneo ou nao, pediculado com a arteria supratroclear 
de preferencia, mas substituida pela supraorbital, quando a 
primeira for insuficiente. 

Retalho V-YMusculocutdneo 

Trata-se de uma boa opgao para cobertura de defeitos nas 
regioes frontal e parietal, principalmente quando ha maior 
perda tecidual, como nos casos de ressecgao de neoplasias. 
Descrevem-se resultados satisfatorios para cobertura de fe- 
ridas medindo ate 4,5 * 5,5 cm de area com um retalho V-Y 
bilateral, incluindo exposigao de dura-mater. 

Retalho Microcirurgico com Transference 
Livre de Tecido 

Muitos cirurgioes preferem a utilizagao de retalhos mi- 
crocirurgicos. A tecnica baseia-se na dissecgao de uma area 
doadora (retalho musculocutaneo) com secgao do seu pedi- 
culo e anastomose na area receptora. As possibilidades para 
essa tecnica sao inumeras, como os retalhos provenientes da 
regiao abdominal (omental e retoabdominal), latissimo dor¬ 
sal (com possibilidade de transferir uma costela vasculariza- 
da para corregao de defeitos osseos), escapular e paraesca- 
pular, dentre outros. 

Expansores 

A fase de expansao deve prosseguir ate que se atinja 20% 
a mais de tecido do que o defeito a ser reconstruido. Esses 
20% a mais de tecido e o que garante uma sutura sem tensao. 
Atengao redobrada a hemostasia da regiao antes da sutura 
do retalho expandido e outro ponto essencial para evitar a 
formagao de hematoma e seroma. Nessa tecnica de expansao 
do couro cabeludo, nao ocorre a proliferagao das unidades 
dos foliculos pilosos, ou seja, a mesma quantidade de foli- 
culos restantes devera cobrir uma zona maior. E uma tec¬ 
nica esteticamente satisfatoria na maioria dos casos, e sua 
limitagao esta no quanto pode ser expandida. Ate metade da 
area do couro cabeludo pode ser reconstruida utilizando-se 
expansores com uma incidencia de complicagoes que varia 
entre 6% e 25%. Algumas complicagoes importantes sao a ex- 
trusao da protese e erosoes osseas com distorgao anatorrdca, 
devido a pressao local continua dos expansores. Outra des- 
vantagem do uso de expansores e a deformidade temporaria 
do paciente, durante a fase de expansao, e a necessidade de 
multiplas intervengoes cirurgicas. 

Substitutes de Pele 

Existem basicamente dois tipos: os substitutos biologicos 
e os sinteticos. Os substitutos biologicos sao realizados com 
culturas de celulas da pele humana sob matrizes sinteticas 
em laboratorio. Os substitutos sinteticos sao telas de polime- 
ros, biologicamente inertes, que permitem a cobertura da fe- 
rida e servem de suporte para a cicatrizagao, semelhante ao 
processo de cicatrizagao por segunda intengao. No presen¬ 
te, sao opgoes ainda em estudo, com resultados parciais. Os 
materials empregados tern alto custo e sua indicagao ainda 
e incerta. 


Enxerto dos Ossos da Calvaria 

O transplante osseo tomou-se um dos procedimentos 
mais frequentes em cirurgia plastica, pois, alem da necessi¬ 
dade da corregao dos defeitos congenitos, o trauma cranio¬ 
facial vem aumentando significantemente nas ultimas deca- 
das, em decorrencia, sobretudo, do aumento do numero de 
acidentes de transito e da violencia urbana, com serias impli- 
cagoes socioeconomicas. A "ciencia dos transplantes osseos", 
motivada pelos pacientes mutilados das guerras mundiais 
e apoiada nos conhecimentos basicos fornecidos pela expe- 
rimentagao animal, possibilitou o tratamento imediato de 
lesoes osseas. Evidencias experimentais e clinicas demons- 
tram que os transplantes autogenos da calvaria apresentam 
melhor sobrevivencia e volume de manutengao em recons- 
trugoes craniofaciais, quando comparados a outros tipos de 
enxertos. A lamina externa da calvaria foi empregada pela 
primeira vez como transplante por Dandy; entretanto, foram 
as observagoes clinicas de Tessier, na Franga, e Psillakis, no 
Brasil, que consagraram seu emprego no reparo de defeitos 
do esqueleto craniofacial (Fig. 68.8). 

Na avaliagao pre-operatoria, deve-se incluir telerradiogra- 
fias de face em tres incidencias (nasofrontoplaca, nasoplaca e 
perfil) que devem mostrar a parte superior da calvaria e, se 
possivel, uma Lomografia computadorizada (coronal e sagi- 
tal), para avaliagao da espessura do osso parietal e deteegao 
de eventuais anomalias osseas. 

Caso a situagao o permita, deve-se optar pela regiao pa¬ 
rietal direita (hemisferio nao dominante) realizando uma in- 
dsao arciforme com sua concavidade voltada para a regiao 
temporal, de preferencia iniciando-se no "pe do cabelo" ate 
a regiao occipital. Seu tamanho dependera da quantidade de 
tecido osseo necessario. Apos a exposigao da calvaria (dis¬ 
secgao subperiosteal), delimita-se a area doadora necessaria, 
com uma margem de seguranga distando cerca de 30 a 40 
mm das suturas coronal e sagital. Para a realizagao desses 
procedimentos, e necessario que o cirurgiao tenha realizado 
formagao em cirurgia craniofacial. Pode-se optar pela obten- 
gao do enxerto com espessura total ou partial (Fig. 68.9). 

1. Retira-se a espessura total do osso na area doadora deli- 
rrdtada, atraves de craniotomia ou com serra de Gigli. Cli- 
va-se esse osso em duas pegas semelhantes, com auxilio 
de uma serra eletrica (com irrigagao abundante) ou com 
osteotomo. O corte deve ser feito na diploe, formando-se 
dois fragmentos semelhantes. A lamina interna do osso 
deve, preferencialmente, ser "recolocada" na area doado¬ 
ra, enquanto a lamina externa na area receptora (defeito). 

2. Apos reavivar a cortical externa do osso parietal com uma 
broca grosseira, a zona doadora e delimitada superficial- 
mente com uma serra oscilante, formando um sulco. O 
contomo dos enxertos e tragado sob a forma de placas de 
acordo com o defeito. Muita cautela com o tamanho de 
cad a fragmento; uma medida segura e de aproximada- 
mente 45 * 15 ou 20 mm, evitando assim o risco de fratura 
dos fragmentos (enxertos). Os sulcos desenhados com a 
serra sao alargados e aprofundados ate a diploe com uma 
broca de fissura. Essa manobra deve ser feita lentamente. 
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Fig. 68.8 > A. Regiao frontal com afundamento e exposigao do seio frontal. B. Couro cabeludo na regiao parietal direita. C. Calvaria exposta como area 
doadora de sua lamina externa. D. Confecgao de enxerto com fragmentos da lamina externa para reconstrugao do seio frontal e da margem orbital supe¬ 
rior. E. Flxagao rigida do conjunto na regiao frontal lesada. F.Termino da fixagao rigida dos enxertos dsseos. 



Fig.68.9 ► Aesquerda, retlrada deespessura total do ossodo cranio (lamina-interna eexterna),clivadoem suadlploeesua lamina interna reinserida na 
area doadora. A direita, observa-se a lamina externa retlrada "no seu proprlo local de o rig em" (enxerto osseo craniano clivado in situ, do francos Goccis). 


e a diploe e alcanpada quando do inicio de sangramento. 
Realiza-se a retirada de cada enxerto com a aplicapao do 
osteotomo, tangencialmente a calvaria. Inicialmente, uma 
lamina mais fina da calvaria e retirada (na porpao coronal) 
para facilitar e permitir o posicionamento do osteotomo a 
cerca de 45°. Apos a retirada da lamina externa, pode-se 
retirar enxertos de diploe (Figs. 68.10 e 68.11). 

Os enxertos podem ter suas margens regularizadas com 
o auxilio de uma broca, assim como o leito remanescente, e 
podem ser fragmentados em tamanhos e formatos variados, 
conforme a necessidade para a cobertura da area receptora. 
Em caso de exposigao da dura-mater, deve-se implantar o 
osso da camada interna e, se necessario, sua fixapao rigida 
(em caso de grandes exposipoes). A cera de osso pode ser uti- 


lizada para eventuais sangramentos da diploe (sempre em 
pequena quantidade). O enxerto obtido pode ainda ser trata- 
do em microtomo de osso para preencher espapos menores 
na area receptora, evitando dessa forma fenomenos de ab- 
sorpao por ausencia de contato dos fragmentos maiores. To- 
das as manobras que envolvem movimentos de alta rotapao 
com material metalico devem ser irrigadas com abundancia 
com soro fisiologico ou similar. O fechamento das camadas e 
realizado por pianos anatomicos e deve-se colocar um dreno 
("pressao negativa") por cerca de 24 h. 

Autoenxerto com Costela 

A retirada no sftio doador nao deve exceder duas coste- 
las consecutivas, evitando-se assim problemas respiratorios 
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Fig. 68.10 ^ A. Regiao parietal direita''tricotomizada". B. Broca grosseira superficialmente sobre a calvaria exposta.C. Realizagao dos sulcos na demarca- 
gao dos fragmentos. D. Osteotomo divando a lamina externa na camada diploica. E. Calvaria com parte da lamina externa retirada e demais fragmentos 
preparados para serem obtidos. F. Grande area da calvaria com toda a sua lamina externa retirada. G. Enxertos de lamina externa (diversos tamanhos e 
formas). H. Varios enxertos de dfploe. I. Enxertos osseos colocados no microtomo deTessier para serem fragmentados. 



Lamina interna 


Lamina externa 




Dipioe 


Fig. 68.11 |> Esquema liustrando imagem sagital 
do cranio. A direita, observa-se leito doador (sem 
sua lamina externa, ja retirada), com osteotomo re- 
tirando fragmentos de dfploe. No centra em azul, 
observa-se o seio sagital. Identificam-se a lamina 
externa, a interna e a camada diploica (dfploe). 


para o paciente. A pleura deve ser cuidadosamente sutura- 
da apos o procedimento. As costelas devem ser retiradas no 
maior tamanho possivel, aproveitando toda a sua curvatura, 
para depois serein cortadas e divididas com uma serra forte, 
de forma conveniente para preencher o defeito na calvaria. 
Elas podem ser ajustadas por dma da parte externa da cal¬ 
varia, ou por dentro da parte interna desta, sendo a fixagao 
realizada com fios metalicos. 

Implantes de Metilmetacrilato 

Nunca deve ser a primeira opgao numa reconstrugao cranio¬ 
facial, tendo sua indicagao reservada para casos espedficos. O 
metilmetacrilato e um polimero praticamente inerte quando 
utilizado nessa situagao (ao contrario do uso indiscriminado 


em outras regioes do corpo, onde pode sofrer "rejeigao" ou 
gerar intensa fibrose tecidual e infecgao). Um po contendo os 
monomeros do material deve ser misturado com um liquido 
catalisador. Essa pasta, depois de aplicada e moldada no for- 
mato desejado, da origem a um bloco rigido, apos alguns mi- 
nutos. Para aplicagao do polimero, o periosteo das margens do 
osso ao redor da lesao deve ser removido, e fios metalicos sao 
trangados entre as margens para formar uma rede de susten- 
tagao. Em seguida, a pasta do polimero e preparada e aplicada 
com espatula, onde foi retirada a lesao, devendo-se ter o cui- 
dado de aparar e arredondar as margens. Considerando que o 
resfriamento durante o enrijecimento da pasta do polimero e 
um processo exotermico, deve-se despejar soro fisiologico frio 
em abundanda no local, durante esse processo, para evitar o 
aquecimento dos teddos circunvizinhos. 
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Reconstruct) Palpebral 


Roberto Sebastia • Ester Fallico 


k introdu^Ao 

As palpebras tem a importante fungao de proteger o glo- 
bo ocular, orgao que faz parte do aparelho visual e que se 
encontra em contato direto com o sistema nervoso central. 

A oclusao das palpebras garante a protegao fisica do olho 
dos agentes externos, enquanto o ato de piscar, distribuindo 
a lagrima, garante-lhe a limpeza e a correta lubrificagao. As 
palpebras podem ser sujeitas a lesoes fisicas que alteram as 
fungoes prepostas. A recons trugao palpebral tem o compro- 
misso principal de restabelecer a fungao protetora da pal- 
pebra, usando de preferencia tecnicas que tenham o intuito 
de restabelecer tambem a parte estetica. Devemos optar por 
procedimentos que assegurem palpebras com movimenta- 
gao adequada e oclusao perfeita, objetivos estes algumas ve- 
zes bastante diflceis de serem atingidos devido a anatomia 
delicada e especifica da regiao, que trataremos resumida- 
mente a seguir. 

A grande mobilidade palpebral e conferida pela elastici- 
dade e pela finura (espessura) da pele. O terido celular sub- 
cutaneo e escasso sendo praticamente inexistente a presenga 
de gordura. 

O musculo orbicular das palpebras apresenta suas fibras 
de aspecto paralelo e concentrico, podendo ser dividido em 
tres porgoes: orbitaria, pre-septal e pre-tarsal, que contri- 
buem para a formagao dos ligamentos cantais. E inervado 
pelo nervo facial, VII par craniano. 

O septo orbital e uma estrutura fibrosa que nasce da fusao 
com o arco marginal, que, por sua vez, se origina da fusao 
dos periosteos anterior e posterior da orbita; na palpebra in¬ 
ferior, insere-se no bordo tarsal e, na superior, funde-se com 
a aponeurose do musculo levantador. E uma estrutura ine- 
lastica cuja retragao e muitas vezes responsavel pela alter a- 
gao de posigao dos bordos palpebrais. 

O musculo levantador das palpebras origina-se na asa 
menor do esfenoide, acima do musculo reto superior. Apre¬ 
senta fibras estriadas ate, aproximadamente, sua insergao no 
ligamento de Whitnall, quando inicia sua porgao tendinosa 
e modifica sua forma adotando o aspecto de um leque, indo 
inserir-se na face anterior do tarso, E inervado pelo motor 


ocular comum, El par craniano. E o principal responsavel 
pela elevagao palpebral. Participando da mesma fungao, en- 
contramos o musculo de Muller, de inervagao simpatica e de 
pequenas dimensoes, localizado na face posterior do mus¬ 
culo levantador, inserindo-se no bordo superior do tarso. 
Embora de pequenas dimensoes, e um importante coadju- 
vante na elevagao palpebral, principalmente na manutengao 
da posigao adequada das palpebras na posigao primaria do 
olhar. Analogamente ao musculo de Muller da palpebra su¬ 
perior, existem os musculos retratores da palpebra inferior, 
tambem denominados musculos tarsais inferiores, expan- 
soes do musculo reto inferior, sendo os principals responsa- 
veis, como o proprio nome diz, pela retragao das palpebras 
inferiores. 

As placas tarsais sao formadas por tecido conjuntivo den- 
so, sendo responsaveis pela rigidez dos bordos palpebrais. A 
inferior e mais estreita, cerca de 5 mm. A espessura de ambas 
mede cerca de 1 mm. 1 

► A RECONSTRUgAO 

Para substituigao dos tecidos palpebrais lesados, deve¬ 
mos optar por tecidos que se assemelhem o mais possivel 
aos originais. Sabemos que a pele palpebral e extremamente 
delgada; por isso, a primeira opgao seria a pele da propria 
regiao palpebral, que, devido a sua escassez, limita a sua uti- 
lizagao. A proxima opgao seria a regiao retroauricular, de- 
vendo-se afinar o enxerto. Os enxertos de pele e pericondrio 
da concha auricular, alem de mimetizarem a pele palpebral 
em textura e espessura conferem maior rigidez a palpebra, 
tendo grande utilizagao nas palpebras inferiores. 2 Outras op- 
goes seriam as regioes supraexternal e braquial, mas que ja 
comprometeriam o aspecto estetico e funcionaL Os enxertos 
de pele de espessura parcial tem indicagao nos casos em que 
necessitamos de grande quantidade de tecido. 

O tarso deve ser substituido preferencialmente por car- 
tilagem. Esta pode ser retirada do septo nasal, isolada ou 
como enxerto composto condromucoso, quando se fizer ne- 
cessaria tambem a reposigao mucosa. A cartilagem auricular 
tambem e bastante utilizada devido a sua maior maleabili- 
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dade e formato, principalmente da concha, adaptando-se a 
curvatura natural das palpebras. Essa cartilagem, quando 
acompanhada do pericondrio, permite que haja migragao do 
epitelio conjuntival por sobre o enxerto, evitando a necessi- 
dade de associaqao de mucosa. 

A conjuntiva pode ser substituida por mucosa oral ou do 
septo nasal, esta geralmente sob a forma de enxerto compos- 
to. O enxerto mucoperiostal do palato duro tambem e uma 
otima oppao e confere maior sustentaqao, principalmente 
nas retraqoes conjuntivais isoladas. A utilizaqao de enxertos 
cutaneos esta completamente descartada, se houver presen- 
^a do globo ocular, pois o epitelio queratinizado levaria a 
abrasao corneana. 

As lesoes que acometem somente a lamela anterior 
(pele e musculo orbicular) podem ser corrigidas por en¬ 
xertos ou retalhos. Retalhos locais ou de vizinhanqa de 
rotapao, transposiqao ou avanqamento sao geralmente 
boas op^oes. Os retalhos de avangamento sao indicados 
em lesoes pequenas, pois apresentam mobilidade restrita, 
podendo determinar tensao ao nivel da sutura e deformi- 
dade palpebral se forem empregados em lesoes maiores. 
Os retalhos de rotagao, geralmente posicionados lateral- 
men te, tern boa indicaqao em deformidades maiores, for- 
necendo quantidade de tecido satisfatoria, sem distorgao 
palpebral importante. 

As lesoes palpebrais que atingem toda a espessura pal¬ 
pebral devem ser reconstruidas por retalhos quase sempre 
acompanhados de enxertos. 

t reconstrucAo da pAlpebra 

INFERIOR 

As lesoes de palpebra inferior sao mais comuns do que 
a de outras regioes, seja pela situa^ao anatomica, mais vul- 
neravel aos traumas, seja pela maior incidencia de tumores, 
principalmente epitelioma basocelular. 

Mustarde 3 preconizou uma sistematiza^ao de reconstru- 
?ao palpebral de acordo com a extensao da lesao baseada em 
uma regra de "quartos", ou seja, para efeito do calculo da ne- 
cessidade da area a ser reconstruida despreza-se 14 do com- 
primento palpebral e calcula-se a quantidade de palpebra a 
ser reparada; assim sendo, para uma lesao de Vi da palpebra, 
calcular tecido para reconstruir 14; 3 A de lesao, reconstruir Vi; 
e assim sucessivamente. 

Lesoes menores que 14 do comprimento horizontal da pal¬ 
pebra podem ser reparadas por fechamento direto. Ha neces- 
sidade de sintese de todos os pianos palpebrais. A conjuntiva 
deve ser suturada de forma que nao haja nos da sutura em 
contato com o globo ocular. Para que nao haja irregularidade 
nem descontinuidade da borda palpebral, e fundamental a 
utiliza^ao de um ponto de sutura que seja posicionado exata- 
mente na linha cinzenta de ambos os lados da ferida. 

As lesoes maiores que 14 da extensao palpebral sao corri¬ 
gidas por uma serie de procedimentos cirurgicos, cuja indi- 
cagao recaira principalmente na maior experiencia do cirur- 
giao com a utiliza^ao de determinadas tecnicas. Outro fator 
de escolha seria as conduces locais que podem restringir o 
emprego de certos procedimentos. 


Nas lesoes de 14 a Vz. Mustarde propos os retalhos laterals 
pequenos e de discreta curvatura ascendente. O forro e obti- 
do pela mobilizagao da conjuntiva do fundo de saco lateral 
(Fig. 69.1). 

Reese 4 propos o emprego de retalhos laterals de avan^a- 
mento (Fig. 69.2). Tern indicagao em lesoes pequenas pelo 
fato de esses retalhos de avangamento terem mobiliza^ao re- 
duzida de tecido. 

Tenzel 5 idealizou pequenos retalhos laterais semicircula- 
res que, devido ao seu desenho, permitem a reconstru^ao de 
ate metade da extensao palpebral. Sao retalhos miocutaneos 
confeccionados posicionando-se o semicirculo para a palpe¬ 
bra superior com o pediculo inferior; a extensao nao deve 
ultrapassar o prolongamento inferior do supercilio. Ha ne- 
cessidade de secgao do ligamento cantal inferior lateral para 
melhor mobiliza^ao dos retalhos. A conjuntiva do fundo de 
saco lateral confere a cobertura interna (Fig. 69.3). 



Fig. 69.1 ► A. Lesao de 1 'A da palpebra inferior. B. Retaiho de rotagao la¬ 
teral (Mustarde). Forro mucoso obtido pela mobilizapao da conjuntiva do 
fundo de saco lateral. 



Fig. 69.2 > A e B. Retaiho de avanpamento (Reese). Restrito a pequenas 
lesoes devido a pequena mobillzagao e tensao ao nivel da sutura. 


Fig. 69.3 ^ A. Lesao de 14 a metade da palpebra inferior. B. Retaiho semi¬ 
circular de Tenzel. 
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Fig. 69.4 ► Retafho de Fricke. A e B. Retalho transposto da palpebra superior. Rode haver necessidade deenxertia na area doadora, seo enxertofor muito 
largo, para evitar iagoftalmo. C. Retalho da regiao frontal acima do superdlio. D. Retalho na posigao. Observa-se arqueamento do superdlio. 


Para a reconstrugao da lamela anterior, como no caso de 
lesoes rasas, podem ser usados os retalhos de Fricke 6 da pal¬ 
pebra superior ou regiao superdliar. Este ultimo fornece re¬ 
talhos espessos e elevagao do superdlio. Esses retalhos em 
geral tem o seu comprimento limitado pela vascularizagao. 
Assim, podem ser utilizados para reparar lesoes pequenas 
da porgao lateral da palpebra, mas dificilmente para reparar 
toda a extensao (Fig. 69.4). 

O retalho de Tripier, 7 por ser bipediculado, tem uma me- 
lhor vascularizagao, permitindo um comprimento maior e 
sufidente para toda a extensao palpebral, sendo muito utili- 
zado por isto nas perdas horizontais. O inconveniente e que 
necessita sempre de segundo tempo cirurgico para secgao 
dos pediculos, que pode ser realizado de 2 a 3 semanas apos 
(Fig. 69.5). 

Utilizando-se esses retalhos locais e de vizinhanga para a 
reconstrugao da lamela anterior, pode haver necessidade do 
uso de enxerto condromucoso para a reconstrugao da lamela 
posterior (Fig. 69.6). 

Nas lesoes superiores a metade da extensao palpebral, 
Mustarde 3 preconizou o uso de grandes retalhos laterals 
associados a enxertos mucosos, condromucosos ou cartila- 
ginosos para conferir sustentagao e rigidez a palpebra in¬ 
ferior. Os retalhos cutaneos sao amplos, estendendo-se ate 
o pavilhao auricular, passando pela regiao pre-auricular 
e ultrapassando-a, quando necessario. O piano de dissec- 
gao tambem deve ser mais profundo que o utilizado nas 
ritidoplastias convencionais, tendo-se o cuidado de su- 


perficializa-lo acima do arco zigomatico para evitar lesoes 
a ramos do nervo facial e torna-lo menos espesso por ser 
exatamente essa area que formara a palpebra reconstruida 
(Fig. 69.7). 

Os retalhos em "V- Y" de pediculo subcutaneo, como des- 
crito por Destro, 8 apresentam uma otima opgao para as re- 
construgoes acima de %. Esses retalhos sao confeccionados 
com o vertice do "V" direcionado para baixo, sendo a vas¬ 
cularizagao mantida pelo subcutaneo. Associam-se enxertos 
compostos do septo nasal ou cartilagem auricular com peri- 
condrio para conferir estabilidade a palpebra reconstruida 
(Fig. 69.8). 

Os retalhos tarsoconjuntivais de palpebra superior 9 sao 
bastante empregados na reconstrugao da palpebra inferior. 
Incisa-se o tarso preservando de 3 a 5 mm de sua porgao 
inferior, para manter a estabilidade palpebral. Disseca-se a 
conjuntiva, podendo englobar tambem o musculo de Muller 
para aumentar a viabilidade desses retalhos. A lamela an¬ 
terior pode ser reparada por retalhos ou enxertos cutaneos. 
Apos 2 a 3 semanas, o pediculo pode ser seccionado (Fig. 
69.9). 

RECONSTRUgAO DA PALPEBRA 
SUPERIOR 

A grande mobilidade da palpebra superior e sua respon- 
sabilidade maior na protegao do globo ocular torna essa re¬ 
construgao muito mais complexa. A escolha de tecidos que 





Fig. 69.5 [> A eB. Retalho bipediculado deTripier. Pode ser sode peleou incluir musculo orbicular para aumentar a vascularizagao. C. Apos 2 ou 3 sema¬ 
nas, o pediculo pode ser seccionado e retornado a palpebra superior. 
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Fig. 69.6 E> A. Carcinoma de glanduias sebaceas da palpebra inferior, marcando a area do defeito que vai abranger mais de % da palpebra. B. Retirada 
de enxerto de cartilagem e pericondrlo da concha auricular. CeO, Posicionamento do enxerto e marcagao do retalho segundo Tripier. E. Confecgao e 
transposigao do retalho e sutura do defeito da palpebra superior. F. Secgao do retalho apos 3 semanas. 



Fig. 69.7 > Reconstrupao totai da palpebra inferior pela tecnica de Mus- 
tarde. A. Rotagao de ample retalho lateral para reconstruir a palpebra. B. A 
sustentagao palpebral e o forro sao obtidos por enxerto condromucoso do 
septo nasal, ou de cartilagem e pericondrio da concha auricular. 


possam substituir adequadamente aqueles lesados fica, as- 
sim bastante restrita, praticamente limitada aos tecidos lo¬ 
cals ou de vizinhanpa. Enxertos compostos de toda a espes- 
sura palpebral obtidos da palpebra inferior ou da superior 
contralateral podem ser utilizados. As dimensoes, entretan- 
to, devem ser reduzidas pela possibilidade de nao integrapao 
desses enxertos. 

Retalhos de Fricke da regiao superciliar tem a sua indica- 
pao restrita pela espessura da pele da regiao frontal. 

Mustarde 3 preconiza a reconstrupao utilizando-se a pro¬ 
pria palpebra inferior em toda a sua espessura. Confecciona- 
se um retalho em "dobradipa" da palpebra inferior, de di- 
mensoes reduzidas em l A do defeito superior, conforme a re- 



Fig. 69.8 > Reconstrupao de palpebra inferior por retalho de avangamento em "V-Y" (Destro). A. Excisao da lesao e marcagao do retalho triangular. 
B. Preparo do retalho. C. Sutura do enxerto condromucoso. D. Sutura contfnua do retalho a mucosa septal. E. Sutura do retalho triangular e fechamento 
da area doadora. 







CAPfTULO 69 > RECON5TRUCAO PALPEBRAL 







Fig. 69.9 f> Retalho tarsoconjuntival para corregao de defeito de palpebra inferior. A. Marcagao do retalho a cerca de 3 a 5 mm do bordo palpebral. B. 
Retalhodissecadoe levado para a palpebra inferior. C. Alameia anterior podeser reparada porenxertode pele. DeE.Secgaodo pediculode2a3 semanas 
apos. 



A B C D 


Fig. 69.10 >■ Reconstrugao de defeito maior que Vz da palpebra superior (Mustarde). A. Defeito reduzido em 14 da extensao palpebral. B. Retalho dese- 
nhado lateralmente ao ponto de rotagao. C. Rotagao do retalho para o defeito. Palpebra inferior corrigida por fechamento direto ou com confecpao de 
retalho lateral, se exceder de ’A. D. Secgao do pediculo 2 a 3 semanas apos. 


gra dos "quartos" descrita. Esses retalhos apresentam otima 
viabilidade por serein vascularizados pela arteria marginal. 
A sutura deve ser feita em todos os pianos cirurgicos, tendo- 
se o cuidado de fixapao do musculo levantador. A deformi- 
dade resultants na palpebra inferior deve seguir os mesmos 
principios ja descritos anteriormente. Apos 2 a 3 semanas, o 
pediculo pode ser seccionado (Fig. 69.10). 

Tenzel 5 utiliza retalhos semidrculares laterals semelhan- 
tes aos descritos para a reconstrupao da palpebra inferior, 
invertendo-se a posipao do retalho, ou seja, direrionando-o 
para a palpebra inferior com seu pediculo superior (Figs. 
69.11 e 69.12). 



Fig. 69.11 |> Retalho semicircular para palpebra superior (Tenzel). A e B. 
0 defeito ocupa metade da palpebra. O retalho musculocutaneo e dese- 
nhado no canto lateral, nao se estendendo alem do prolongamento inferior 
do supercflio. £ necessaria a secpao do ligamento cantal lateral. 


Cutler e Beard 10 preconizam um retalho de toda a espes- 
sura da palpebra inferior desenhado abaixo do bordo palpe¬ 
bral. A incisao e feita a cerca de 5 mm do bordo para preser- 
var a vascularizapao, evitando sofrimento deste. Como esse 
retalho nao utiliza a estrutura tarsal, alguns autores 11 * 13 de- 
fendem enxertos de teddos que possam conferir sustentapao 
a palpebra reconstruida (Fig. 69.13). 

Retalhos tarsoconjuntivais nao sao em geral utilizados, 
pois a largura reduzida do tarso inferior, cerca de 5 mm, nao 
e adequada para reconstrupao. 

[> RECONSTRUpAO DO CANTO LATERAL 

As lesoes do canto lateral que comprometam menos de 
Vi da palpebra inferior ou superior podem ser corrigidas 
com a fixapao dos tarsos ao rebordo lateral da orbita, dessa 
forma corrigindo as deformidades laterais e o canto palpe¬ 
bral, sendo as deformidades cutaneas resultantes corrigi¬ 
das por retalhos ou enxertos (Figs. 69.14, 69.15 e 69.16). A 
fixapao do tarso deve ser feita na parte interna do rebordo, 
ao nivel do tuberculo de Whitnall. Quando houver tensao 
muito grande, com dificuldade de levar o tarso ate o rebor¬ 
do osseo, retalhos de periosteo podem ser confeccionados e 
levados ao tarso (Fig. 69.17). 

Nas lesoes menores que nao comprometam grandes ex- 
tensoes de tecido lateral, pequenos retalhos, como os descri¬ 
tos por Fricke, 6 tern boa indicapao (Fig. 69.18). 
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Fig. 69.12 ^ A. Carcinoma basocelular da palpebra superior, marcando a area do defeito que vai abranger metade da palpebra superior. B. Exerese da 
lesao. C. Confecqao do retalho musculocutaneo semicircular para palpebra superior (Tenzel). D. Mobilitagao do retalho. E e F. Fixagao do retalho e sutura 
por pianos. 



Fig. 69.13 [> Tecnica de Cutler-Beard. A. marcagao do retalho inferior que deve preservar no minimo 5 mm do bordo palpebral. B. Avangamento do re- 
taiho da palpebra inferior para o defeito superior. A conjuntiva e a fascia capsulopalpebral devem ser suturadas na conjuntiva superior. Associa-se enxerto 
decartilagem suturado notarso remanescenteeao musculo levantador.C.O retalho musculocutaneo esuturado a peleeao musculo orbicular do defeito 
da palpebra superior. D. Secgao do pediculo cerca de 6 semanas apos do retalho semicircular. 


As lesoes de maior extensao podem ser corrigidas com 
retalhos laterals descritos por Mustarde. 3 

Os retalhos tarsoconjuntivais 12 podem ser utilizados para 
reconstruir a lamela posterior, sendo a anterior corrigida por 
enxertos ou retalhos cutaneos. 

P> RECONSTRUqAO DO CANTO MEDIAL 

A recons truqao dessa regiao e bastante complexa devido 
as estruturas anatomicas envolvidas. Determinadas lesoes 
podem atingir a estrutura ligamentar e o sistema de drena- 
gem lacrimal. 

As deformidades restritas ao tegumento cutaneo e que 
nao atinjam a comissura ou canto propriamente dito podem 
ser corrigidas por enxertia de pele ou retalhos locais. Os reta- 
Ihos em V-Y da regiao glabelar fomecem resultados esteticos 


bastante satisfatorios. Sao desenhados de forma que o ver- 
tice do "V" seja posicionado na glabela entre os supercilios. 
Devido a grande vascularizaqao da regiao, esses retalhos 
podem ser descolados em sua extensao sendo mantidos por 
pequeno pediculo. Tern otima indicagao nas lesoes de ate 
aproximadamente 2 cm (Fig. 69.19). 

As lesoes que atinjam o canto tambem podem ser tratadas 
com esses retalhos, que devem ser bifurcados para compor a 
extremidade das palpebras superior e inferior. 

Jelks 14 propoe um retalho miocutaneo da palpebra supe¬ 
rior para a reconstruqao do canto medial, em lesoes estendi- 
das a palpebra inferior ou ao dorso nasal. Esse retalho pode 
ser longo, pois tern um suprimento vascular importante for- 
necido por ramos das arterias supratroclear, infratroclear e 
medial (Fig. 69.20). 
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Fig. 69.14 A e B. Reparapao do canto lateral mediante confecpao de retaiho de rotapao lateral. 




Fig. 69.15 Defeito no canto lateral. A. Os tarsos sao suturados ao periosteo do rebordo lateral da orbita. B. Cantorrafia com defeito cutaneo remanes- 
cente. C. Enxerto de pele de espessura total. 



Fig. 69.16 !> Epitelioma basocelular no canto palpebral lateral. A. Marcapao da area a ser excisada. B. Defeito resultante. C. Fixapao dos tarsos ao perios¬ 
teo. Cantorrafia e enxertia de pele de espessura total retroauricular para corrigir perda cutanea. 



A B 


Fig. 69.17 0 Quando a perda de tecido no canto lateral e importante e 
cria dificuldade de acostamento das placastarsais ao rebordo orbital lateral, 
gerando muita tensao, retalhos de periosteo podem ser confecdonados e 
levados ao tarso. A. Marcapao do retaiho do periosteo. B. Retaiho confec- 
cionado bipartido e fixado aos tarsos das palpebras superior e inferior. 



B 


Fig. 69.18 MeB. Retaiho de Fricke bipartido para correpao lateral de 
ambas as palpebras. 
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Fig. 69.19 ► V-Y glabelar. A. Defeito no canto medial de pequena exten- 
sao. Marcagao do retalho. B. Avangamento do retalho e sutura. 



Fig. 69.20 > Retalho miocutaneoda palpebra superior com base medial, 
segundo Jelks. £ utilizado tambem em lesoes amplas do canto medial e 
palpebra inferior, pois o pedfculo vascular garante um otimo suprimento 
ao longo retalho. 



Fig. 69.21 |> Retalho mediofronta! para corregaode lesoes extensas do canto medial. A.Confecgaodo retalho, maisfino na porgao distal. B.Transposigao do 
retalho para a area cantal. C. Duas a 3 semanas apbs secgao do pedfculo e retorno do mesmo para evitar aproximagao excessiva dos supercflios. 



Fig. 69.22 0 Carcinoma basocelular do can¬ 
to medial e palpebra inferior. A. Aspecto pre- 
operatorio de lesao tumoral no canto palpebral 
medial. B. Defeito extenso no canto medial. C. 
Confecgaodo retalho. D. Elevagao.transposigao 
e fixagao na area a ser reparada. E. Sutura 
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Smith 13 propoe a reconstru^ao com retalhos tarsoconjunti- 
vais associados a enxertos cutaneos. 

As lesoes maiores que comprometam, alem do canto, 
mais de X A do segmento palpebral superior ou inferior de- 
vem ser tratadas com retalhos mediofrontais. A utiliza^ao 
de expansores previamente e aconselhada quando houver 
necessidade de retalhos de grandes dimensoes e em pa- 
cientes jovens. Naqueles de idade avangada com retalhos 
menores, esse tempo cirurgico pode ser dispensado. Es¬ 
ses retalhos devem ser longos, tendo-se o cuidado de ter a 
porgao distal, que efetivamente vai reconstruir, de menor 
espessura. Na base destes, a dissecgao deve ser mais pro¬ 
funda para preservar a vasculariza^ao, que e suprida pelos 
feixes supraorbitario e, principalmente, supratroclear. A 
secgao do pedlculo apos 2 a 3 semanas e seu retorno evitam 
que haja aproximagao excessiva dos supercilios (Figs. 69.20, 
69.21 e 69.22). 
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Corre^ao de Ectropio, Entropio 
e Ptose Palpebral 


Henri Friedhofer • Renata Rita Oliveira • Jonas Eraldo de Lima Junior 


i> ECTR6PIO 

Condigao caracterizada pelo mau posicionamento da 
margem palpebral, ocorrendo afastamento da mesma em 
relagao ao globo ocular. Pode manifestar-se em graus varia- 
veis, desde discreta exposigao do "punctum lacrimal" (ponto 
lacrimal) ate eversao completa de toda a extensao palpebral 
(Fig. 70.1). Classificado conforme o Quadro 70.1. 



Fig. 70.1 > Ectropio. 


Quadro 70.1 |> ClassIficagao de ectropio 


Congenito 

Adquirido 

Primario (verdadeiro): 

• Grupol- ausencia ou anomalia 
do tarso 

• Grupo 11 - mecanico (edema 
causado por tocotraumatismo) 

Secundario: 

• Grupo ill - retratil (a!tera?ao da 
pele da palpebra) 

• Grupo IV -microftaimia com cisto 
orbitario (mecanico) 

Atonia palpebral - senil 
(involucional ou paralftico) 

Mecanico 

Retragao cicatricial 


Ectropio Congenito 

Trata se de entidade rara (Fig. 70.2), que pode estar asso- 
ciada a varias malformagoes como distiquiase, ausencia do 
tarso, ausencia do ponto lacrimal, ptose familiar, megaloble- 
faro, buftalmia e microblefaro com microftalmo. Ha indicios 
de heranga autossomica dominante com penetragao varia- 
vel, nao ligada ao sexo. 

A principal medida a ser adotada no tratamento do ec¬ 
tropio congenito consiste em proteger e lubrificar o globo 
ocular, ocluindo as palpebras com uso de pomada ou gel 
lubrificante, sendo esta a unica medida necessaria nos casos 
de edema por tocotraumatismo ate a reversao completa do 
quadro. Quando o edema persiste, pode haver necessidade 
de blefarorrafia temporaria ou ate tarsorrafia, que deve ser 
mantida ate que o processo seja resolvido. 

Como o ectropio congenito da palpebra inferior costuma 
estar relacionado a deficiencia de pele e, ocasionalmente, a 
distopia cantal, necessita de reparagao cutanea a custa de 
enxertia de pele de espessura total, e, eventualmente, rein- 
sergao do ligamento cantal lateral. Esses casos em geral es- 
tao relacionados a sindromes como blefarofimose, telecanto, 
ptose palpebral, epicanto e Treacher-Collins. Nos casos de 
agenesia do tarso, havera necessidade de enxerto de carti- 



Fig. 70.2 ^ Ectropio congenito. 
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lagem auricular. No megaloblefaro, indica-se ressec^ao do 
excesso da palpebra. 

Ectropio Adquirdo 
Atonia Palpebral 

r 

• Involucional - E a forma mais comum. O fator principal e 
a fladdez palpebral horizontal, geralmente originada pela 
fraqueza dos ligamentos cantais devido a idade. Paciente 
com cavidade anoftalmica pode ter ectropio involudonal 
devido a pressao cronica da protese ocular e desinsergao 
da fascia capsulopalpebral (Figs. 70.3 e 70.4). 

• Paralitico - Ectropio por paralisia do setimo par pode 
ocorrer por diversas causas (paralisia de Bell, tumores do 
angulo cerebelopontino, herpes-zoster, tumores ou ate se¬ 
quela de cirurgia ou trauma facial com secgao do nervo 
fadal (Figs. 70.5-70.7). 


Mecanico 

• Hemangiomas - Anomalias vasculares resultantes de re- 
produgao histologica de vasos sanguineos. A localizagao 
e predominantemente na face. Como a caracterfstica nor¬ 
mal e a regressao espontanea, nem sempre a intervengao 
cirurgica e necessaria. Em se tratando da regiao periorbi- 
taria, as alteragdes fundonais sao significativas, podendo 
acarretar obstrugao da fenda palpebral. Nesses casos, ha 
indicagao absoluta de drurgia, a fim de evitar a ambliopia 
por priva^ao. Quando o tumor tern uma evolu^ao muito 
rapida, com presenga de ulceragao ou hemorragias, esta 



Fig. 70.3 ^ Ectropio involucional. 



Fig. 70.4 ► Pos-operatorio de 1 a no. 



Fig. 70.5 > Ectropio paralitico. 








Fig. 70.6 > Pos-operatorio de 9 meses de retalho tarsal. 



Fig. 70.7 ► Pos-operatorio em oclusao. 
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indicado tentar bloquea-lo utilizando a corticoterapia por 
via oral (prednisolona 4 mg/kg de peso por 30 dias). 

• Cistos dermoides - Tumores raros, advindos de restos de 
tecido embrionario, constituindo cistos de parede espes- 
sa com epitelio escamoso e anexo cutaneo. O conteudo e 
de material caseoso, restos de pele, cartilagem ou cabelos. 
Quando se localizam na comissura frontonasal, podem 
ter continuidade com as meninges. O tratamento e cirur- 
gico, com ressecgao completa do cisto. 

• Neurofibromas - Tumores provenientes das fibras nervo- 
sas e elementos derivados das celulas de Schwann. O tra¬ 
tamento e cirurgico, com ressecgao ampla da tumoragao, e 
reconstrugao das estruturas e reposidonamento palpebral. 

Retragao Cicatricial 

Ocorre por cicatrizes na lamela anterior ou media por 
condigoes como: queimaduras de face, trauma, dermatite 
cronica, hematoma organizado no septo orbital ou ate por 
excisao excessiva de pele nas blefaroplastias. Pode ocorrer 
tambem apos fraturas de orbita, e uma causa menos comum 
inclui linfoma cutaneo de celulas T. 

Embora a incidencia de queimaduras da regiao palpebral 
seja baixa (menos de 10% de todas as lesoes termicas), esta 
presente na grande parte dos pacientes com queimaduras 
da face. Normalmente, o reflexo de piscar protege a cornea 
e as margens palpebrais. Quando a lesao termica ocorre de 
maneira a nao permitir tal reflexo, o acometimento e mais 
intenso na palpebra inferior, uma vez que a palpebra supe¬ 
rior, estando aberta, encontra-se protegida. As queimaduras 
causadas por agentes quimicos sao as mais graves. No en- 
tanto, em situagoes em que o paciente esta inconsciente ou 
semiconsciente, lesoes termicas podem ser extremamente 
graves, podendo ocorrer inclusive acometimento direto do 
globo ocular. 

Em decorrencia da forma e espessura das palpebras, 
mesmo lesoes superficiais podem causar deformidades 
funcionais e esteticas significativas. A prioridade do tra¬ 
tamento sempre deve ser a protegao do globo ocular, 
podendo-se optar pela utilizagao de pomadas oftalmicas, 
colirios lubrificantes, lentes protetoras, oclusao ou mesmo 
tratamento cirurgico precoce, como tarsorrafia ou enxertia 
apos liberagao das retragoes palpebrais, estando o primeiro 
em desuso atualmente. O ectropio palpebral pode advir de 
dois fatores: intrinseco ou extrinseco. O ectropio intrinse- 
co e causado por retragao da palpebra propriamente dita, 
necessitando de um alongamento palpebral atraves de en¬ 
xertia ou ate retalho cutaneo de vizinhanga. Quando existe 
pele suficiente, muitas vezes pode-se evitar a enxertia da 
mesma e corrigir a deformidade a custa da liberagao do li- 
gamento retentor da palpebra inferior, ou ate dos musculos 
retratores, seguida de cantopexia ou cantoplastia, confor- 
me a necessidade ou nao de encurtamento horizontal da 
palpebra inferior. O ectropio extrinseco pode ser causado 
por retragoes cicatriciais nas regioes adjacentes, como a re¬ 
giao frontal ou supercilios, na palpebra superior, e regiao 
malar, no caso de ectropio da palpebra inferior, embora a 
palpebra possa ser normal. 


Apos analise detalhada e individualizada de cada caso, 
deve-se sempre associar o conhedmento etiologico com os 
conceitos de anatomia para definir a melhor conduta terapeu- 
tica. O preceito basico para corregao do ectropio e a liberagao 
da retragao cutanea seguida pela cobertura cutanea do espago 
cruento criado, com o objetivo de fomecer altura palpebral 
suficiente e oclusao ocular adequada. Dessa forma, quando 
a alteragao encontrada e superficial, apenas a lamela anterior 
deve ser reparada a custa de enxertos ou retalhos de pele, le- 
vando em consideragao as condigoes e necessidades locais. 

Os retalhos de vizinhanga apresentam vantagens em re- 
lagao aos enxertos, principalmente quando consideramos a 
cor e textura semelhantes a area a ser reparada, menor pos- 
sibilidade de retragao alem da confiabilidade a sua vascula- 
rizagao (Figs. 70.8-70.10). As possibilidades de utilizagao de 
retalhos sao varias dentre os retalhos cutaneos e miocutaneo 
descritos para reconstrugao palpebral inferior. Muitos auto- 
res descrevem a utilizagao de simples retalhos cutaneos de 
avango para a corregao da falta de pele criada pela liberagao 




Fig.70.9 ^ Transposigaode retalho deface. 
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Fig. 70.10 > Pos-operatorio de 8 meses. 


A primeira consiste em procedimento menos invasivo, que 
promove somente tragao e estabilizagao do retinaculo late¬ 
ral, nao sendo efetuada sua desinsergao da posigao natural 
(Fig. 70.12), manobra essa que se diferencia da cantoplastia, 
pois, nesta ultima, a porgao lateral do tarso e desinserida do 
retinaculo reposicionado superolateralmente sobre o perios- 
teo do rebordo orbital, para assim promover maior tensao e 
elevagao da margem palpebral inferior (Fig. 70.13). Esta indi- 
cada naqueles casos que apresentam alongamento horizon¬ 
tal e frouxidao palpebral. E conhecida habitualmente como 
tarsal strip . Muitos autores recorrem ao uso dessas tecnicas 
drurgicas, de forma rotineira, quando realizam as blefaro- 
plastias esteticas da palpebra inferior, com o intuito de evitar 
complicagoes como lagoftalmo, ou mesmo o proprio ectro- 
pio, no pos-operatorio. 


das retragoes cicatriciais, porem retalhos cutaneos como os 
semicirculares descritos por Tanzer, os retalhos de Fricke da 
regiao frontal ou palpebral superior para a palpebra inferior, 
e, em casos selecionados, o uso de retalho bipediculado da 
palpebra superior descrito por Tripier. 

Quando a opgao cirurgica e feita pela enxertia de pele to¬ 
tal, deve-se rotineiramente superestimar a area do enxerto 
em relagao as dimensoes do defeito em 20% a 30%, uma vez 
que a retragao secundaria do enxerto pode colocar em risco 
o resultado final (Fig. 70.11). As areas doadoras que mais se 
assemelham a espessura e coloragao da area receptora palpe¬ 
bral sao as seguintes: regioes palpebrais homo- ou contrala¬ 
teral, retroauricular e supradavicular. 

E de extrema importancia avaliar dois fatores que con- 
tribuem para o sucesso do tratamento cirurgico. O primeiro 
esta reladonado a presenga ou nao de flacidez tarsoligamen- 
tar, e o segundo, a eventual necessidade de suporte cartila- 

ginoso perpendicular ao tarso para diminuir as chances de 

... j j , -j j Fig.70.12 Cantopexia 

recidiva da detormidade. 

Quando houver flacidez horizontal da palpebra inferior, 
estao indicadas tecnicas para corrigi-la a custa de cantope¬ 
xia ou ate cantoplastia, mais conhedda como retalho tarsal. 





Fig. 70.11 ► Enxerto insuficiente. 


Fig. 70.13 ► Cantoplastia. 
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Considerando a necessidade de maior suporte a palpe- 
bra inferior apos liberapao da sua posipao, ou mesmo de 
retrapoes cicatriciais, dependendo do caso, e necessaria 
a utilizapao de enxerto cartilaginoso de escafa ou concha 
auricular apoiado no arco marginal, alem da estabilizapao 
do retinaculo a custa de cantopexia ou cantoplastia. Mui- 
tas vezes, somente a cobertura cutanea, seja ela atraves de 
retalhos ou de enxertos, nao e suficiente para evitar a reci- 
diva da esclera aparente ou do ectropio. Apos a avaliapao 
da necessidade ou nao de cobertura cutanea, o enxerto de 
cartilagem e colocado atraves de incisao na margem subci- 
liar abaixo do musculo orbicular em forma de estaca, com 
tamanho suficiente para elevar a palpebra ate tangenciar 
a margem inferior do limbo. A cartilagem e fixada na bor- 
da inferior do tarso, e sua porpao caudal apenas apoiada 
no rebordo orbitario inferior. As areas doadoras de cartila¬ 
gem mais utilizadas sao: auricular (principalmente escafa 
ou concha) e septo nasal (mais rfgida), sendo a primeira 
de nossa preferencia. Quando existe certo grau de proptose 
associada a ectropio ou mesmo a esclera aparente, e princi¬ 
palmente em pacientes com retroposipao da eminencia ma¬ 
lar, a utilizapao de suporte palpebral com cartilagem tern 
fundamental importancia para garantir resultado efetivo 
na correpao da deformidade (Figs. 70.14-70.16). 



Fig. 70.14 j> Esclera aparente pos-blefaroplastia - pre-operatorio. 




Fig. 70.16 > Pos-operatorio de 18 meses. 


t> ENTROPIO 

Condipao em que ocorre inversao da borda palpebral le- 
vando os cflios a tocar o globo ocular (Fig. 70.17). Esse atrito 
produzido pode ocasionar irritapao conjuntival, ceratites e 
ate ulcera de cornea. Classificado, de acordo com a etiopa- 
togenia, em congenito e adquirido (involucional ou senil e 
cicatricial). 

Entropio Congenito 

E uma forma rara. O entropio congenito primario e cau- 
sado principalmente pela hipertrofia das fibras marginals 
da porpao pre-tarsal do musculo orbicular, embora tambem 
possa haver alterapoes na placa tarsal e nos retratores da 
palpebra inferior. Essa condipao e progressiva e, por isso, 
necessita de tratamento precoce. Como o musculo orbicular 
encontra-se hipertrofiado, este comprime o tarso, promoven- 
do um movimento de bascula. O tratamento cirurgico pro- 
posto tern o objetivo de mudar esse eixo de rotapao, liberan- 
do essa porpao muscular do tarso e fixando-a logo abaixo na 
margem caudal do mesmo (tecnica de Wheeler), e, durante a 
contrapao do musculo orbicular, ocorrera um movimento de 
eversao, corrigindo a deformidade (Figs. 70.18-70.20). 



Fig. 70.15 > Enxerto de cartilagem e cantopexia. 


Fig. 70.17 k Entropio. 
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O epiblefaro costuma simular o entropio congenito, sen- 
do considerado como uma forma secundaria de entropio 
congenito de origem mecanica, pois e causado pelo peso da 
prega palpebral inferior empurrando os cilios contra o glo- 
bo ocular. O entropio congenito secundario frequentemente 
regride com o desenvolvimento da crianpa. Normalmente se 
aguarda ate o 18“ mes de vida e, caso nao haja regressao sa- 


tisfatoria, indica-se tratamento cirurgico. A tecnica cirurgica 
empregada pode ser a mesma anteriormente descrita, embo- 
ra haja necessidade de ressec^ao de elipse de pele e musculo 
orbicular na area correspondente ao epiblefaro. 

Entropio Adquirido 
Involutional ou Senil 



Fig. 70.18 [> Entropio congenito pre-operatorio. 



Fig. 70.19 ^ Transoperatorio. 



Mais comum na palpebra inferior, geralmente causado 
pela frouxidao horizontal desta, atrofia do tarso, sobreposi- 
pao do feixe pre-septal do musculo orbicular palpebral so- 
bre o feixe pre-tarsal. A frouxidao dos musculos retratores 
da palpebra inferior e enoftalmia senil secundaria a atrofia 
da gordura orbitaria tambem podem ocasionar enoftalmia. 
Nesse caso, executa-se uma pHcatura em nivel dos retratores 
e corrige-se a deformidade (Figs. 70.21 e 70.22). 



Fig. 70.21 > Entropio - pre-operatorio. 



Fig. 70.20 t> Pos-operatorio de 1 ano. 


Fig. 70.22 I s * Pos-operatorio de 1 ano. 
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Cicatricial 

Causado por retraces cicatriciais apos regressao de he¬ 
mangioma, tracoma ou sequela de procedimentos rirurgicos 
envolvendo a regiao palpebral, onde a margem ciliar sofre 
rotagao interna e entra em contato com o olho (Fig. 70.23). 

Esse atrito produzido pode ocasionar irritagao conjunti- 
val, ceratites, ulcera de cornea. 

Existem, na literatura, diversas tecnicas para corregao 
dessa anomalia. Casos de graves retraces da lamela inter¬ 
na necessitam de excisao do tecido cicatricial e substituigao 
do mesmo por enxertia de cartilagem de escafa ou concha 
auricular com o pericondrio em contato direto com o olho. 
Nessa situagao, a conjuntiva perilesional recobrira o pericon¬ 
drio, solucionando de forma adequada a deformidade (Figs. 
70.24-70.26). 




Fig. 70.24 > Entropio cicatricial-tracoma. 



Fig. 70.25 ► Excisao cicatricial e enxertia de cartilagem de escafa. 





Fig. 70.23 t> Retrapao de lamela interna. 


Fig. 70.26 ► Resultado final apos 2 anos. 
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► PTOSE PALPEBRAL 

Ptose palpebral ou blefaroptose corresponde a situagao 
em que a margem palpebral superior esta situada abaixo do 
nivel normal na posigao primaria do olhar, considerando que 
o posicionamento adequado do bordo palpebral superior es- 
teja cobrindo o limbo superior da iris em 1 a 2 mm, podendo 
causar oclusao parcial ou total da fenda palpebral. 

Recordando a anatomia palpebral, temos que a parte mus¬ 
cular da palpebra e formada pelos musculos orbicular do olho, 
levantador da palpebra superior, musculo de Muller e muscu¬ 
los retratores da palpebra inferior (Fig. 70.27). A elevagao da 
palpebra superior e realizada por ties musculos, sendo o princi¬ 
pal o levantador e secundarios o musculo de Muller e o frontal. 

O musculo levantador da palpebra possui ventre de 
aproximadamente 36 mm e tendao de 15 mm de compri- 
mento, inserindo-se inferiormente no tergo anterossuperior 
da placa tarsal; e inervado pela porgao superior do 3“ nervo 
craniano. O musculo de Muller, de fibras musculares lisas, 
insere-se no tarso, apresenta inervagao simpatica cervical e 
tern fungao de elevagao involuntaria da palpebra em cerca 
de 2 mm (Fig. 70.28). 



Musculo 

corrugador 


Musculo 
piramidal ou 
prdcer rt 


Ligamento 
canta! medial 


Musculo 

frontal 


Musculo orbicular 
(porpao orbitaria) 
Musculo orbicular 
(porcao pre-septal) 
Musculo orbicular 
pre-tarsal) 


Fig. 70.27 > Musculos da palpebra. 



Linha cinzenla 
Cflio 


Glandula de 

Krause 

M. Miiller 
M- elevador 
Espapo pre-tarsal 


Arcada periferica 
Glandule de Waifring 


Conjuntiva 
Tarso superior 

Glandula de Meibomio 


Arcada marginal 
Orillcio da glandula de Meibomio 
M. de Riolan 


CORTE VERTICAL DA 
PALPEBRA SUPERIOR 


Gordura orbitaria 
Seplo or bitario 

orbicular 


Glandula sudoripara 

lExpansao do 

m. elevador 
Pele 


As palpebras, quando totalmente retraidas, avaliadas na 
posipao primaria do olhar, formam, no adulto, uma fenda de 
aproximadamente 9 a 11 mm, verticalmente, e 28 a 30 mm, 
horizontalmente, posicionando-se 1 a 2 mm abaixo do limbo 
escleral superior e tangenciando ou recobrindo 1 mm do lim¬ 
bo escleral inferior. 1 

Exame Clfnico 

Anamnese : avaliar sistematicamente para obter todas as 
Lnformapoes relevantes ao tratamento. 

• Inicio do quadro - para diferenciar ptose congenita de ad- 
quirida. 

• Evolupao — estavel (ptose congenita distrofica); modifica- 
goes no posicionamento da ptose (regenerapao aberrante 
do 3 2 nervo ou com fenomeno de Marcus Gunn); fadiga 
muscular (sugere miastenia gravis ); progressiva (sugere 
origem miogenica ou involucional); subita (sugere origem 
neurogenica - oftalmoplegia — ou traumatica — desinser- 
?ao da aponeurose); curta durapao (causada por neuroto- 
xinas - botulismo - e costuma regredir totalmente). 

• Sinais e sintomas associados ~ anidrose facial com miose 
ipsilateral confirma a ptose neurogenica simpatica (sin- 
drome de Homer). 

• Antecedentes pessoais - cimrgias oftalmologicas previas 
e blefarocalazio (podem predispor a desinsergao da apo¬ 
neurose do levantador). 

• Antecedentes familiares—importante pesquisar a sindrome 
de blefarofimose, ptose com fenomeno de Marcus Gunn, 
ptose miogenica e congenita com distrofia do levantador. 

Exame Fisico 

O paciente deve ser examinado em ambiente iluminado, 
posigao ortostatica na mesma altura do examinador, olhan- 
do fixamente para um ponto no horizonte - posigao primaria 
do olhar (PPO). Deve-se diferenciar a ptose unilateral da bi¬ 
lateral e a simetria entre as palpebras. Os graus de ptose sao 
demonstrados no Quadro 70.2 (Fig. 70.29). 

Deve-se avaliar a fungao do musculo levantador atraves 
da medida da excursao da palpebra superior (Quadro 70.3), 
entre o olhar para baixo ou infraversao (relaxamento maxi- 
mo) e o olhar para cima ou supraversao (contra^ao maxima). 
Durante essa avaliagao, e fundamental bloquear a a^ao do 
musculo frontal pelo examinador, atraves de digitocompres- 
sao contra o osso frontal (Fig. 70.30). 

Ao se examinar a excursao palpebral, outro dado rele- 
vante e a posigao da margem palpebral superior durante a 
infraversao. Nessa posigao, o musculo reto superior e o le¬ 
vantador estao no maximo do seu relaxamento, e a posigao 


Quadro 70.2 [> Graus de ptose palpebral 


Ptose Suave 

2 a 4 mm do limbo {< 2 mm) 

Ptose Moderada 

4 a 6 mm do limbo {entre 2 e 4 mm) 

Ptose Grave 

6 mm ou mais do limbo (> 4 mm) 


Fig. 70.28 ► Corte sagital da palpebra superior. 
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- Suave 

- Moderada 

Grave 

Fig. 70.29 > Graus de ptose. 


Quadro 70.3 \> Avaliagao da fungao do musculo levantador 


Normal 

Excursao > 15 mm 

Boa 

Entre 8 e 14 mm 

Regular 

Entre 5 e 7 mm 

Fraca 

< 4 mm 

Ausente 

Nenhuma elevagao 




Fig. 70.30 > Medlda da fungao do musculo levantador. 


entre o globo ocular e a margem palpebral deve permane- 
cer a mesma. Acima de 2 mm do limbo escleral superior, o 
musculo levantador nao e capaz de relaxar, sugerindo ptose 
congenita distrofica; e, abaixo disto, sugere desinsergao da 
aponeurose do levantador. O sulco palpebral, quando muito 
alto, pode sugerir desinsergao da aponeurose do musculo le¬ 
vantador e, quando ausente, distrofia congenita. 

Um mecanismo compensatorio pode ser executado pelo 
musculo frontal mascarando uma ptose suave, ou, nos casos 
de paralisia facial, pode ocorrer o contrario, havendo ptose do 
supercflio abaixo do rebordo orbitario, levando a um quadro 
de pseudoptose ou exacerbagao da ptose palpebral existente. 

Fendmenos Associados 

• Fenomeno de Bell — O movimento do globo ocular duran¬ 
te a oclusao e superolateral. Sua avaliagao e feita com o 
examinador bloqueando a agao do orbicular na palpebra 


superior e inferior com suave compressao durante o mo¬ 
vimento de oclusao palpebral. Costuma estar ausente nos 
casos de oftalmoplegia, paralisia congenita do levantador, 
fibrose congenita generalizada, ptose miogenica. Sua au- 
sencia obriga um tratamento mais conservador, pois im- 
plica maiores cuidados na protegao da cornea. 

■ Fenomeno de Marcus Gunn - Consiste num reflexo de 
retragao da palpebra ptosada quando o maxilar inferior 
e deslocado para o lado oposto (mastigagao ou sucgao). E 
um tipo de sincinesia patologica congenita. 

Testes Farmacologicos 

• Drogas anticolinesterasicas de agao rapida — Aumentam 
a concentragao de acetilcolina ao nivel da placa motora; 
utilizadas na miastenia gravis, devendo o teste ser feito 
pelo neurologista. 

• Colirios estimuladores da norepinefrina - Utilizados na 
sindrome de Horner. O teste positivo para hidroxianfeta- 
mina (dilatagao da pupila envolvida) diagnostica lesao do 
3 s nervo (regiao cervical ate os efetores). 

• Teste da fenilefrina a 10% - O teste avalia a fungao do 
musculo de Muller e sua partidpagao na etiologia da pto¬ 
se. O teste deve ser feito apenas no lado com ptose e, nos 
casos bilaterais, a comparagao deve ser feita com a medi- 
da previa do grau de ptose. 


Ciassifka^ao 

Didaticamente, podemos dividir a ptose palpebral em 
ties grandes grupos: conginitas, adquiridas e pseudoptoses (que 
simulam um quadro de ptose palpebral, embora a margem 
palpebral superior esteja posicionada corretamente). 

Ptoses Congenitas 

Ptose Congenita Simples 

Na grande maioria dos casos de ptose congenita, ocor- 
re distrofia do musculo levantador de causa desconhedda. 
Alguns casos sao esporadicos, porem a maioria tern carater 
familiar. Berke e Wadsworth (1955), Isaksson (1962) e Horn- 
blass et al . (1976) tern mostrado que ocorre um defeito na 
quantidade e qualidade de fibras estriadas do musculo le¬ 
vantador nesse tipo de ptose. O musculo nao consegue con- 
trair-se nem relaxar adequadamente e, portanto, nao eleva a 
margem palpebral ao nivel correto. 

A maioria dos casos e unilateral e nao melhora espon- 
taneamente, necessitando de tratamento cirurgico. A ptose 
pode ser suave (odusao de 2 a 4 mm do limbo superior), 
moderada (oclusao de 4 a 6 mm do limbo superior) ou grave 
(oclusao de 6 mm ou mais do limbo superior). E importante 
examinar a excursao da palpebra superior. 

Ptose Congenita co m Fraqueza do Reto Superior 

Em alguns casos de distrofia do musculo levantador, 
pode haver tambem defidencia na elevagao do olho. O mus¬ 
culo levantador e o reto superior sao derivados do mesmo 
botao mesodermal, o que poderia explicar a similaridade de 
distrofia nesses casos. O envolvimento do olho aparece na 
supraversao e permanece normal em PPO e infraversao. 
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Sfndrome da Blefarofimose 

if 

E de heranga autossomica dominante e inicia-se como uma 
mutagao na arvore familiar. Esses pacientes apresentam, na 
forma classica, encurtamento horizontal e vertical da fenda 
palpebral,, telecanto, epicanto inverse e, excepcionalmente, 
ectropio da palpebra inferior e falha ossea na borda supra¬ 
orbital. Eles aparentam retardo mental, mas a experiencia 
tern mostrado que a maioria deles tern inteligencia normal 
ou acima do normal. Os casos examinados apresentavam fi- 
bras musculares estriadas normais no musculo levantador. A 
medida da fungao do levantador e quase sempre pobre, mas 
ocasionalmente pode ser normal. 

Ptose Sincinetica Mandfbulo-palpebral 
(Fenomeno de Marcus Gunn) 

Ptose unilateral de grau variavel acompanhada de movi- 
mentos rftmicos de elevagao quando ocorre o abaixamento 
ou a lateralizagao da mandibula. 

Ptoses Adquiridas 

Divididas didaticamente em quatro grupos, de acordo 
com a etiologia, embora possa haver intersecgoes entre dois 
ou mais grupos. 

Ptose Neurogenica 

Esse grupo inclui aqueles casos de ptose em que ocorre 
ruptura de impulsos nervosos normais ao musculo levanta¬ 
dor, de algum lugar entre a saida do nervo ate o musculo. 
Pode ser causado por doenga ou trauma. Pode ou nao haver 
outro musculo acometido pelo 3° nervo nesse processo, que 
vai determinar os sintomas associados, podendo ajudar o ci- 
rurgiao a definir o diagnostico, o local e, talvez, a natureza 
da ruptura do impulso nervoso. 

Para muitos desses pacientes, justifica-se o tratamento ci¬ 
rurgico da ptose palpebral, mas para outros nao. O resultado 
cirurgico frequentemente deixa muito a desejar. A causa e 
seu prognostico tern tudo a ver com a decisao entre operar 
ou nao o paciente. Igualmente importante e o grau de aco- 
metimento funcional e estetico. 

Um tipo de ptose neurogenica que se apresenta como ex- 
cegao e a sindrome de Homer, ptose de 2 a 3 mm que pode 
persistir apos alguns tipos de trauma do nervo simpatico 
cervical, geralmente de facil diagnostico e boa resposta ao 
tratamento cirurgico. 

Ptose Miogenica 

Qualquer ptose adquirida causada por defeito no com- 
plexo muscular levantador (ventre, tendao ou ligamentos). 
Ptose causada por doenga muscular, como a oftalmoplegia 
cronica progressiva externa (CPEO), deve ser incluida nesse 
grupo, bem como a sindrome oculofaringea e miastenia gra¬ 
vis. Outro tipo de ptose miogenica muito comum e a chama- 
da ptose involucional ou senil. Ocorre em individuos idosos 
e e caracterizada por ptose moderada com boa fungao do 
levantador, implantagao alta da prega palpebral, formagao 
do sulco supratarsal e visualizagao do movimento do globo 
ocular atraves da palpebra. Patologicamente e causada por 


enfraquecimento e ruptura da aponeurose do musculo le¬ 
vantador ou desinsergao dele do tarso, deixando a fungao de 
elevar a palpebra para o musculo de Muller. 

Ptose Traumatica 

Ptose causada por laceragao da aponeurose do musculo 
levantador devido a trauma. Geralmente causada por aci- 
dente devido a ferimentos cortantes com vidro, podendo es- 
tar assodada a trauma em orbita, face ou cranio. 

Ptose Mecanica 

Causada pela agao mecanica de um peso sobre a palpebra 
superior, como tumor, ou mesmo algum tipo de cicatriz que 
restrinja a abertura da palpebra. E frequente nos casos de 
neurofibromatose, linfedema ou anomalias arteriovenosas 
quando acometem a palpebra superior. 

Pseudoptoses 

Nesse caso, a posigao mais baixa da margem palpebral 
pode ser real ou aparente. Infere-se que o mecanismo do le¬ 
vantador e basicamente normal, mas algum fator contribui 
para que resulte em aparencia de ptose, necessitando de tra¬ 
tamento desse fator. 

Pseudoptose Causada pela Falta de Suporte 
para a Palpebra Superior 

O piano indinado apresentado para a palpebra pela cur- 
vatura da cornea e esclera e um fator que contribui para o 
posidonamento da palpebra. Observa-se a queda da palpe¬ 
bra nos casos de anoftaknia, microftalmia e enoftalmia. O 
fomecimento de volume posterior por protese, implante or- 
bitario, enxerto, entre outros, pode resolver ou melhorar o 
quadro. 

Pseudoptose Causada por Hipotropia 

A palpebra acompanha o movimento do globo ocular 
no olhar para cima ou para baixo. Quando ha hipotropia 
significante (deslocamento do globo ocular para baixo, em 
diregao ao seio maxilar), fixando-se um olho na posigao pri- 
maria do olhar, ocorre queda significante na altura da pal¬ 
pebra do olho nao fixado. O tratamento primario envolve 
cirurgia no musculo extraocular para aliviar a hipotropia. 
Pode haver ptose residual, requerendo entao corregao ci- 
rurgica. 

Pseudoptose Causada por Dermatocalasis 

Perda da elasticidade da pele da palpebra, tomando-se 
fina e estirada, formando uma dobra sobre o sulco palpebral, 
simulando um mau posicionamento da palpebra. Nesses ca¬ 
sos nao ha anomalia da insergao nem da fungao do musculo 
levantador (Figs. 70.31 e 70.32). 

Tratamento Cirurgico 

Para a escolha de um tratamento cirurgico adequado, e 
essencial um exame pre-operatorio bem feito objetivando 
uma classificagao adequada do caso. Isto e, sem duvida, a 
parte mais importante no tratamento da ptose palpebral. 
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Fig. 70.31 > Pseudoptose causada por dermatocalazio. 



Fig. 70.32 ► Altura palpebral normal apos anulagao do peso da prega 
cutanea. 


Em resumo, existem basicamente ties caminhos para 
tratar a ptose palpebral: o musculo levantador, o musculo 
frontal e o musculo de Muller. Quando e obvio que o mus¬ 
culo levantador nao e capaz de levantar a palpebra, o mus¬ 
culo frontal geralmente o faz com algum grau de satisfagao. 
Constata-se assimetria das duas palpebras em movimento 
quando a suspensao frontal e usada somente em uma pal¬ 
pebra. A limitagao da excursao palpebral na infraversao e o 
lagoftalmo que frequentemente ocorrem restringem a indi- 
cagao primaria por essa tatica. Porem, com o tempo, o con- 
trole da elevagao da palpebra superior e aprendido e pode 
oferecer excelente resultado desde que a tecnica seja bem 
executada. A suspensao frontal e um procedimento de exce- 
gao, indicada apenas quando metodos mais fisiologicos nao 
possam ser empregados. 

A opgao de encurtar o musculo de Muller fica restrita 
aos casos de ptose leve cujo teste da fenilefrina a 10% seja 
positivo. 

Ptoses Congenitas 

Ptose Congenita Simples 

Ptose suave (2 mm ou menos) com boa fungao do levanta¬ 
dor (8 mm ou mais), com teste da fenilefrina a 10% positivo 


(corregao da ptose), pode ser satisfatoriamente tratada por 
encurtamento muscular, preferencialmente pela conjunti- 
vomullerectomia ou atraves da tarsoconjuntivomullerecto- 
mia de Fasanella-Servat. 

Conjuntivomullerectomia. Tecnica descrita por Putter- 
mann & Urist (1975), e a opgao de escolha para esses casos, 
por ser eficaz, de facil execugao, por manter o contorno e a 
prega palpebral e a integridade do tarso, que, alem de com- 
por o arcabougo esqueletico da palpebra, contem um grande 
numero de glandulas lacrimais acessorias. A recuperagao 
pos-operatoria e rapida e os resultados sao previsiveis. 

A quantidade de ressecgao do musculo de Muller e de- 
terminada de acordo com a resposta ao teste do colirio de 
fenilefrina a 10%. Instilam-se ties gotas do colirio no fundo 
de saco conjuntival, aguardando-se 10 a 15 minutos para a 
leitura do resultado, que deve ser avaliado comparando-se o 
lado afetado com o lado sao. Quando a elevagao da palpebra 
atinge a altura normal, esta indicado encurtamento de 8 mm; 
se a elevagao for maior, o encurtamento sera menor (7 mm) e, 
se a elevagao for menor, o encurtamento sera maior (9 mm). 
Caso a posigao da palpebra nao se altere, essa tecnica cirurgi- 
ca e contraindicada, devendo-se atuar no sentido de encurtar 
a aponeurose do levantador. 

O procedimento cirurgico e realizado sob anestesia local 
com leve sedagao, e a colocagao de lente escleral para protegao 
da cornea sempre esta indicada. Apos a eversao da palpebra, 
sao colocadas tres pingas hemostaticas 7 a 8 mm acima do tar¬ 
so, incluindo conjuntiva e musculo de Muller perpendiculares 
a linha ciliar, tomando o cuidado de nao incluir a aponeurose 
do levantador para fadlitar a demarcagao da area a ser res- 
secada. A seguir, definimos o segmento mioconjuntival a ser 
ressecado pela colocagao de uma pinga hemostatica curva 
paralela a margem palpebral. A prega formada e ressecada 
conforme o resultado da leitura do teste da fenilefrina a 10%. 
Assim, atraves de um compasso milimetrado, programa-se a 
ressecgao de 8 mm medindo uma prega de 4 mm, ressecgao de 
9 mm com uma prega de 4,5 mm, e assim por diante. 

Uma vez ressecada a extensao mioconjuntival predeter- 
minada, ainda com a pinga curva posicionada, transpassa-se 
pela pele, na regiao temporal, um fio de nailon 5.0 e proce- 
de-se a sutura continua englobando essas estruturas. O fio 
e novamente exteriorizado pela pele na regiao nasal. Apos 
completar a sutura, a pinga hemostatica e retirada. As extre- 
midades dos fios sao anodadas entre si. E deixado um ponto 
de Frost nas primeiras 24 horas para protegao do globo ocu¬ 
lar, e a sutura e retirada apos 8 a 10 dias. 

Tecnica de Fasanella-Servat (Tarsoconjuntivomullerecto- 
msa). Esse procedimento consiste em ressecar parcialmente 
o tarso e o musculo de Muller juntamente com a conjuntiva 
Fasanella, 1961). Apos eversao da palpebra para exposigao 
do tarso, colocam-se duas pingas hemostaticas curvas 4 mm 
acima da margem palpebral, incluindo dois tergos superio- 
res do tarso e 8 mm inferiores do musculo de Muller. Trans¬ 
passa-se pela pele, na regiao temporal, um fio de nailon 5.0 
e procede-se a sutura continua, englobando essas estruturas. 
O fio e novamente exteriorizado pela pele na regiao nasal. 
Apos completar a primeira sutura, as pingas hemostaticas 
sao retiradas e faz-se a ressecgao dos tecidos na marca do 
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Fig. 70.33 > Ptose suave - pre-operatorio. 



Fig. 70.34 > Pinpamento da conjuntiva e musculo de Mu ler. 



Fig. 70.36 E> Extremidades do fio anodadas e sutura de Frost. 



Fig. 70.37 ► Pos-operatorio de 7 dias. 




Fig. 70.35 [> Sutura continua por acesso transcutaneo da porpao mio- 
conjuntival ressecada. 


Fig. 70.38 P Pre- e pos-operatorio de 1 ano de ptose suave tratada com 
conju ntivo rrtu11 e recto m la. 
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esmagamento com tesoura. Realiza-se entao uma segimda 
sutura, interessando apenas a conjuntiva, com fio de nailon 
6.0 pontos contmuos, tendo suas extremidades exterioriza- 
das na regiao temporal e nasal ao lado da sutura anterior. 
As extremidades dos fios sao fixadas a pele com fita adesiva, 
sendo retiradas apos 8 a 10 dias (Figs. 70.39 a 70.43). 

Essa tecnica, apesar de ser urn procedimento relativamente 
simples, nao e muito executada pelos cirurgioes plasticos pelo 
fato de ressecar parte do arcabougo esqueletico palpebral. 



Fig. 70.39 > Tecnica de Fasanella-Servat. 



Fig. 70.40 > Preensao da conjuntiva, musculo de Muller e tarso. 




Fig. 70.42 E> Sutura continua para o lado temporal. 



Fig. 70.43 I> Exteriorizapao das suturas no orificio de entrada. 


Encurtamento do Levantador por Via Cutanea. Coloca-se 
uma sutura de tra^ao na margem palpebral. Incisao na prega 
palpebral do canto lateral ao medial, logo acima do ponto 
lacrimal superior. Dissec^ao da pele e orbicular, expondo 
metade superior do tarso. Secciona-se o septo orbitario em 
toda a sua extensao, expondo-se a gordura pre-aponeuroti- 
ca; com auxilio de um afastador, essas estruturas (pele, or¬ 
bicular, septo orbitario e gordura pre-aponeurotica) sao tra- 
cionadas para cima, expondo a aponeurose do levantador. 
Deve ser feito um descolamento abaixo da aponeurose, a fim 
de desinseri-la do musculo de Muller e conjuntiva. Coloca- 
se uma pint;a hemostatica reta na aponeurose. Sao passados 
ties pontos de fio de nailon 5.0 na regiao temporal, media e 
nasal do levantador distando do tarso tanto quanto foi pro- 
gramado para ressec^ao. Apos a ressec^ao, o levantador e 
fixado a face anterior do tarso na altura do tergo superior. 
Retira-se o fio de reparo e sutura-se a pele com fio de nailon 
6.0, englobando o levantador para formar a prega palpebral. 
Sutura de Frost e oclusao palpebral por 24 horas. Os pontos 
sao retirados em 7 dias (Figs. 70.44-70.48). 


Fig. 70.41 ► Excisao. 
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Fig. 70.44 > Ptose moderada - pre-operatorio. 



Fig. 70.47 ^ Eneurtamento do musculo levantador. 



Fig. 70.45 ^ Dissecgao do musculo levantador. 



Fig. 70.48 & Pos-operatorio de 1 ano. 


Quantificapao de eneurtamento baseado no tipo de ptose 
e funpao do musculo levantador: 



Fig. 70.46 & Identificapao e tragao do musculo levantador. 


1. Ptose congenita suave (2 mm ou menos) com boa funcao 
do levantador (8 mm ou mais), com teste da fenilefrina a 
10% negativo: indica-se pequena resseepao do levantador 
(10 a 13 mm) por via cutanea ou transconjuntival. 

2. Ptose congenita moderada (3 mm) com boa funpao do le¬ 
vantador (8 mm ou mais): resseepao moderada do levan¬ 
tador (14 a 17 mm). 

3. Ptose congenita moderada (3 mm) com media funpao do 
levantador (5 a 7 mm): grande resseepao (18 a 22 mm). 

4. Ptose congenita grave (4 mm ou mais) com media funcao 
do levantador (5 a 7 mm): resseepao maxima do levanta¬ 
dor (23 mm ou mais). 

5. Ptose congenita grave (4 mm ou mais) com funpao po- 
bre do levantador (4 mm ou menos), principalmente se a 
ptose for bilateral: uma maxima resseepao pode ser ten- 
tada. Algumas vezes se obtem um resultado simetrico e 
satisfatorio, porem, eventualmente, pode ocorrer lagof- 
talmia importante ou mesmo ser insuficiente a correpao 
da ptose. Nesse caso, pode ser necessaria suspensao 
frontal. 
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Suspensao Frontal. Permite a palpebra algum grau de 
eleva^ao via contra^ao do musculo frontal quando se exe- 
cuta sua conexao ao tarso. Ao longo do tempo, o musculo 
orbicular do olho propicia a oclusao palpebral suficiente- 
mente adequada para protegao corneana. Crawford (1956) 
relatou a primeira grande serie de casos tratados pela tec- 
nica de Wright, utilizando fascia lata autogena. Outros 
materiais tambem podem ser utilizados para a suspensao 
frontal, como: fascia temporal, retalho de musculo frontal, 
retalho de musculo orbicular, retalho de periosteo, dura- 
mater conservada em glicerina, goretex, fios de nailon, fio 
de silicone e suspensor palpebral pre-mold ado de silicone, 
dentre outros. 

Tecnica Cirurgica. Para realizar suspensao frontal com 
fascia lata ou temporal, divide-se a palpebra em ties ter- 
50 s, marcam-se tres incisoes 2 mm acima da borda palpe¬ 
bral e, na regiao frontal, 7 mm acima do supercilio, sendo 
a incisao mediana um pouco mais elevada do que as outras 
duas. Introduzem-se duas tiras de fascia lata com agulha de 
Wright formando duas al?as, sendo a medial a partir da in¬ 
cisao superciliar medial a palpebral medial, desta a incisao 
palpebral mediana e retornando a incisao superciliar medial. 
A al^a lateral e formada a partir da incisao superciliar lateral 
a incisao palpebral lateral, desta a incisao palpebral media¬ 
na, retornando a incisao superciliar lateral. Apos o ajuste da 
altura palpebral pela trapao das al^as, fixam-se as tiras de 
fascia ao frontal na incisao superciliar mediana. Caso haja 
redundancia, faz-se a ressecgao de elipse de pele (Fig. 70.49). 

Damos preferencia ao suspensor palpebral pre-molda- 
do de silicone para execu^ao da suspensao frontal, con- 
forme descrito por Friedhofer , 78 por diminuir o tempo 
cirurgico, nao haver necessidade de obten^ao da fascia 
lata ou temporal, evitando cicatriz em area do ad ora, ser 
facilmente encontrado no mercado e vir pronto e esterili- 



Fig. 70.49 s Tecnica de suspensao frontal com fascia lata. 


zado para sua utilizagao. Alem disso, se necessario, per¬ 
mite revisao cirurgica devido a hipo- ou hipercorregao a 
qualquer tempo. 

Realiza-se uma incisao no sulco palpebral seguida de 
duas outras tangenciando o supercilio com 10 mm de ex- 
tensao, formando uma figura trapezoide. Disseca-se uma 
loja sobre o tarso e sob o musculo orbicular pre-tarsal, com 
dimensao suficiente para acomodar a lamina horizontal de 
silicone entremeada com dacron. Fixa-se essa lamina com 5 
pontos de fio de nailon monofilamentar 5.0, sendo 3 nas per- 
furapoes preexistentes no suspensor e mais 2 na emergenria 
da saida dos cabos junto a lamina horizontal da pepa. Utili- 
zando-se uma pin^a-mosquito introduzida pelas incisoes do 
supercilio em direpao ao tarso e sob o musculo orbicular, sao 
passados os cabos de silicone. 

A seguir, da-se um ponto tipo polia posicionando o cabo 
medial junto ao musculo frontal. Atraves da incisao lateral 
do supercilio, introduz-se a mesma pinpa em direpao a inci¬ 
sao medial, apreendendo o cabo medial pela sua extremida- 
de e exteriorizando-o na incisao lateral, sob o piano do mus¬ 
culo frontal e acima do periosteo. Nesse momento, faz-se a 
trapao simultanea dos cabos a fim de posicionar corretamen- 
te a palpebra superior, quando entao os cabos sao fixados 
ao musculo frontal com fio de nailon monofilamentar 5.0. 
Os excedentes sao seccionados, conservando, entretanto, 10 
mm de cada cabo, que sao introduzidos sob o musculo fron¬ 
tal. Caso haja necessidade de revisao cirurgica, conta-se com 
o excedente dos cabos para libera-los ou traciona-los mais 
conforme a exigenda do caso. Prossegue-se a drurgia com 
sutura do piano muscular em pontos separados de nailon 
monofilamentar 6.0 seguida das suturas da pele. Da mesma 
forma que em outros procedimentos, realiza-se um ponto de 
Frost por 24 h e retiram-se todos os pontos apos 7 dias (Figs. 
70.50 a 70.56). 



Fig. 70.50 > Suspensor palpebral pre-moldado de silicone. 
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Fig. 70.54 > Detalhe da tragao simultanea e sutura dos cabos de silicone 
ao musculo frontal. 


Fig. 70.51 ^ Esquema de fixagao da lamina de silicone e dacron na placa 
tarsal e passagem dos cabos. 




Fig. 70.55 £> Ptose grave - pre-operatorio. 


Fig. 70.52 t> Aspecto final da fixagao do suspensor palpebral de silicone. 



Fig. 70.53 > Detalhe da fixagao da lamina horizontal ao tarso. 



Fig. 70.56 > Pos-operatorio de 7 anos com o suspensor palpebral de 
silicone. 
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Ptose Congenita com Fraqueza do Musculo Reto Superior 

Esse tipo de ptose vai responder a alguns procedimentos 
descritos na ptose congenita simples, porem, se a hipotropia 
for mais que moderada, sera preciso remover 3 ou 4 mm a 
mais do complexo musculo levantador. 

Se a hipotropia for grave o suficiente para requerer cirur- 
gia para estrabismo, esta deve ser feita primeiro, para depois 
ser reavaliado o quadro de ptose, principalmente se o mus¬ 
culo reto superior for ressecado. Se o reto inferior for resse- 
cado, deve-se ter o cuidado de liberar o retrator da palpebra 
inferior de suas origens na aponeurose do reto inferior; caso 
contrario, resultara em ptose da palpebra inferior, criando 
uma inaceitavel esclera aparente. 





Fig. 70.57 b Blefarofimose - pre-operatorio. 




Fig. 70.59 E> Preparo do trajeto transnasa! para passagem do fio de ago. 



Fig. 70.60 ^ Retalhos suturados apos fixagao transnasal dos iigamentos 
cantais medlais. 



Fig. 70.58 ^ Demarcagao dos retalhos para corregao do epicanto e te- 
ieca nto. 


Fig. 70.61 ^ Aos 6 meses, corregao da ptose com suspensor palpebral 
pre-moidado de silicone. 
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Fig. 70.62 > Pos-operatorio de 1 ano. 


m 





Fig. 70.63 > Pos-operatorio de 1 ano em oclusao. 

Ptose com Sfndrome de Blefarofimose 

Tecnica de Mustarde para Tratamento de Blefarofimose 

Inicia-se pela corregao do telecanto com a tecnica da 
dupla zetaplastia. E passado um fio de ago transnasal do 
canto medial ate o lado contralateral, aproximando os li- 
gamentos cantais mediais entre si para dentro da cavida- 
de nasal, apos perfuragao do osso nasal. Se for necessario 
fazer a corregao cirurgica do canto lateral para melhorar o 
aspecto da fimose, esta e realizada no mesmo tempo. Caso 
haja ectropio da palpebra inferior que necessite tratamen¬ 
to cirurgico, geralmente e necessario enxerto de pele. A 
ptose vai requerer avaliagao e medidas cuidadosas, e, 
conforme varios autores e tambem a nosso ver, deve ser 
corrigida apos 6 meses da corregao do epicanto. Quan- 
do a fungao do levantador e de 4 mm ou menos, o que 
quase sempre acontece, esta indicada a suspensao frontal. 
Utilizamos de rotina, nas ptoses graves, o suspensor pal¬ 
pebral de silicone pelos motivos ja relatados. Entretanto, 
em alguns casos, a ptose pode ser moderada, quando en- 
tao optamos pelo encurtamento do musculo levantador. 
Algumas vezes, ressecgoes no comprimento necessarias 


para a corregao da ptose congenita sao ineficazes, porque 
o restante do complexo muscular levantador pode nao ser 
capaz de contrair-se. 

Ptose Sincinetica - Fenomeno de Marcus Gunn 

Algims autores acreditam que o fenomeno de Marcus 
Gunn tenda a desaparecer com a idade; portanto, a decisao 
de corrigir a elevagao anomala deve ser postergada. Se a ex- 
cursao da palpebra for de 4 mm ou menos, trata-la como um 
caso de ptose congenita (Mustarde, 1991) com encurtamento 
da aponeurose do levantador. Porem, como a sincinesia con- 
tinua, o paciente pode apresentar um esderal-show superior 
durante a mastigagao no pos-operatorio. Se a excursao da pal¬ 
pebra for de 5 mm ou mais, a melhor opgao sera a excisao da 
aponeurose do levantador e de alguns milimetros do musculo 
levantador, com a intengao de transformar uma ptose sincine¬ 
tica em ptose paralitica, que deve ser tratada por suspensao 
frontal. Para obter um melhor resultado estetico, deveria ser 
feito o mesmo procedimento no lado normal, a fun de sime- 
trizar os movimentos de elevagao palpebral; entretanto, nem 
todos os pacientes ou seus pais aceitam essa sugestao. 

Ptoses Adquiridas 

Ptose Neuroqenica 

O tratamento drurgico de ptose congenita ou adquirida 
por paralisia do 3 Q nervo vai depender muito do grau da fun- 
^ao motora residual. O desenvolvimento de ambliopia deve 
ser considerado se o padente for muito jovem. E melhor tra- 
tar primeiro, se presente, o estrabismo e, entao, determinar o 
metodo de tratamento da ptose. 

Se for optado pela cirurgia, e se houver fungao residual do 
levantador sufidente, sera usada a forga do levantador para 
suspender a palpebra paretica. Cinco milimetros ou mais de 
fungao do levantador indicam encurtamento deste. Sugere-se 
uma ressecgao moderada (14 a 18 mm) por via transconjun- 
tival. A hipercorregao nao e interessante, uma vez que esses 
padentes tern o fenomeno de Bell reduzido. 

Se a fungao do levantador for menor que 5 mm, melhor 
optar pela suspensao frontal. 

Sfndrome de Horner A ptose nessa condigao pode obter um 
bom resultado atraves da conjuntivomullerectomia. A redu- 
gao de 7 a 8 mm do musculo de Muller por via transconjun- 
tival pode elevar a palpebra em 2 a 3 mm. 

Ptose Mioqenica 

Defeitos na Aponeurose. A maioria dos casos de ptose mio- 
genica deve-se a deformidade na aponeurose do musculo 
levantador. Grande parte desses casos sao devidos a desin- 
sergao da aponeurose ao tarso. O tratamento consiste em 
identificar a porgao inferior da aponeurose e sutura-la junto 
ao tarso. Nao e difidl identificar essa estrutura. Deve-se to- 
mar o cuidado de reinseri-lo ao bordo do tarso, refazendo o 
contorno palpebral, mantendo a palpebra a uma altura de 
1 mm abaixo do limbo escleral. Algumas vezes e necessario, 
alem de reinserir a aponeurose, tambem encurta-la. 

Oftalmoplegia Cronica Progressiva Externa (CPEO). A con- 
duta mais adequada e a plicatura conservadora da aponeu- 
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rose do musculo levantador. Trata-se de um encurtamento 
sem ressecgao muscular. Deve-se evitar a corregao ideal, pois 
em geral o fenomeno de Bell e fraco diminuindo os mecanis- 
mos de protegao corneana. 

"Miastenia Gravis" Doenga nao cirurgica que responde 
a tratamento medicamentoso. Porem, alguns pacientes 
se mantem com ptose incapacitante. Nesse caso deve ser 
tratada como na oftalmoplegia cronica progressiva (Figs. 
70.64-70.67). 



Fig. 70.64 > Ptose por oftalmoplegia cronica progressiva -- pre-ope- 
ratorio. 



Fig. 70.65 > Demarcate da plicatura conservadora do musculo levan¬ 
tador. 



Fig. 70.66 ► Plicatura. 



Fig. 70.67 I s Pos-operatorio de 1 ano. 


Ptose Traumatica 

Devido a ilimitadas possibilidades relatadas nessa ca- 
tegoria, qualquer tipo de classificagao toma-se imperfeito. 
Laceragoes palpebrais frequentemente causam trauma do 
complexo levantador. Podem levar tambem a lesao do globo 
ocular, o que deve ser avaliado durante o exame pre-opera- 
torio, dai a importancia da avaliagao oftalmologica conjunta, 
pois seu tratamento e prioritario. Outras lesoes de orbita e 
sistema nervoso central tambem devem ser investigadas. 

Ptose Mecdnica 

Nessa categoria se enquadra a ptose causada pela presen- 
ga de tumor benigno ou maligno, ou por retra^ao cicatricial, 
secundaria a trauma ou doen^a, cujo complexo levantador 
elevava previamente a palpebra a um nivel normal. Se hou- 
ver tumor na palpebra, deve ser diagnosticado - se precise, 
por biopsia — e removido pelos metodos convencionais. Ci- 
rurgia, radiagao, criocirurgia, cauteriza^ao e imunoterapia 
sao possibilidades frequentemente utilizadas. Se houver pto¬ 
se residual, deve ser tratada em segundo tempo. 

Pseudoptose 

Causada por Ausencia de Suporte Posterior 
para a Palpebra 

Anoftalmia, microftalmia, enoftalmia e phthisis bulbi vao 
resultar em ptose palpebral. O tratamento vai consistir no 
aumento da loja do globo ocular na maioria dos casos. Ca- 
sos de anoftalmia ou phthisis bulbi podem ser corrigidos com 
proteses oculares. Em microftalmia e enoftalmia, em que a 
visao pode ser utilizada, nao sao feitos implantes. Encurta¬ 
mento do levantador pode ser a melhor resposta. 

Nos casos em que mesmo apos o implante persiste ptose 
suave, pode ser feito o procedimento de conjuntivomullerec- 
tomia. Se for moderada ou grave, pode ser necessario encur¬ 
tamento do levantador. 

Causada por Hipotropia 

A corregao da ptose nao sera muito eficaz a menos que se 
corrija tambem a hipotropia. A cirurgia de estrabismo deve 
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ser feita primeiro. Se o olho puder ser levantado pela resseo 
gao do reto inferior, isso pode ajudar a palpebra a elevar-se. 
Caso nao seja feita liberagao dos retratores da palpebra infe¬ 
rior, pode haver ectropio. Se o reto superior for encurtado ou 
avangado, vai tracionar o levantador, aumentando a ptose. A 
melhor opgao e corrigir o olho por qualquer tecnica e entao, 
tratar a ptose pela cirurgia de conjuntivomullerectomia ou 
encurtamento do levantador. 

Causada por Dermatocalasis 

Se a margem palpebral estiver no nfvel adequado, essa 
condigao deve ser tratada pela blefaroplastia superior. Caso 
haja ptose miogenica alem do dermatocalasis, a blefaroplastia 
pode ser combinada com reparo da desinsergao da aponeuro- 
se do levantador, por reinsergao ou por encurtamento desta, 
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Reconstruct) do Nariz 


Marco Willians B. Destro • Cristina Destro 


j> PRINClPIOS FUNDAMENTAIS E 
PLANEJAMENTO PREVIO 

Alguns itens sao muito importantes na reconstrugao na¬ 
sal, como os relacionados a seguir: 

1. O planejamento previo adequado e a melhor altemativa 
para evitar um mau resultado. Escolha cuidadosamente 
a area doadora e os tempos para a sua execugao. 

2. Converse antes com o paciente e seus familiares a res- 
peito da cirurgia proposta, em uma linguagem acessivel 
a eles, procurando obter a sua aprovagao previa. 

3. Divida o nariz nas ties areas, como ja demonstrado an- 
teriormente, e escolha o melhor metodo para cada uma 
delas. 

4. Procure sempre optar por procedimentos mais simples. 

5. Para lesoes pequenas, enxertos de pele ou condrocuta- 
neos sao opgoes importantes que nao devem ser descar- 
tadas. 

6. Lembre-se de que, na reconstrugao nasal, a estetica e 
prioritaria, mas a parte funcional e fundamental. O obje- 
tivo a ser alcangado e um bom resultado na forma, com 
fungao preservada. 

7. O uso de cartilagens e enxertos osseos aprimora o resul¬ 
tado final. 

8. Lembre-se de que a regiao frontal e uma das mais im¬ 
portantes areas doadoras de retalhos para reconstrugao 
nasal. Nos homens, habitualmente ela e mais larga, ofe- 
recendo mais pele, e, nas mulheres, ela e mais estreita, 
determinando retalhos mais obliquos ou limitando a sua 
aplicagao. A maioria das recons trugoes nasais ocorre em 
pacientes com idade mais avangada, portanto com pele 
mais flexivel e maior facilidade para confecgao de reta¬ 
lhos de pele. 

9. Leve em consideragao a idade e as condigoes gerais dos 
pacientes em uma reconstrugao nasal para evitar, por 
exemplo, procedimentos extensos ou multiplos em ido- 
sos, com riscos maiores e aumento da morbidade. 

10. Na maior parte dos casos, e possivel reconstruir parcial 
ou totalmente o nariz com retalhos de vizinhanga, dei- 


xando metodos mais complexos, ou com tecnicas micro- 
cirurgicas, para casos espedais. 

0 METODOS DE RECONSTRU^dES NASAIS 

Nos dias atuais, a reconstru^ao total do nariz e um proce- 
dimento pouco frequente, e, por esse motivo, daremos enfase 
principalmente as pequenas repara^oes ou as reconstrugoes 
parciais com a utilizagao de retalhos de vizinhanga, que sao 
as cirurgias mais utilizadas na pratica diaria. 

Com finalidade didatica, dividiremos o nariz em ties seg- 
mentos, tergo cefalico, ter go medio e tergo inferior, e descre- 
veremos as tecnicas mais indicadas para cada area. 

1. Reconstrugao parcial: 

— Tergo cefalico: ossos nasais e glabela 

— Tergo medio: cartilagem lateral e dorso 

— Tergo inferior: cartilagem alar (ponta) e columela 

2. Reconstrugao total. 

Reconstrugao Parcial do Nariz 

Reconstrugao do Tergo Cefalico (Glabela) 

Retalho Glabelar Classico 

O retalho glabelar classico e um retalho de rotagao que 
incorpora um avango V-Y na regiao glabelar. Essa regiao 
e otima doadora de tecidos, pois tern uma pele fina e com 
textura similar a area receptora. A base deste retalho nao 
deve ser muito larga, pois, como contraindicagao prin¬ 
cipal, esta a aproximagao excessiva das sobrancelhas na 
parte medial. 

Retalho Bioloqico de Esser 

Em 1917, Esser descreveu um retalho de regiao frontal 
para ser utilizado na reconstrugao do canto interno da pal- 
pebra ou para o dorso nasal (Fig. 71.2). 

A vascularizagao do retalho e suprida por um pediculo 
subcutaneo contendo as arterias supratroclear e supraorbi- 
taria. O pediculo esta situado no lado oposto da lesao e nao 
e visualizado, pois o seu trajeto e feito por um tunel subcu- 






CAPiTULO 71 > RECON5TRUCAO DO NARIZ 


603 


/% 

/ V 

V 


* \ 



Fig. 71.1 [> Delimitagao, rotagao e sutura do retalho glabelar. 


taneo. A area doadora e fechada por aproximagao direta, e a 
cicatriz resultante e de boa qualidade. Esse retalho permite 
bons resultados na regiao dorsal, proximo a glabela e canto 
interno da palpebra. 

Esser (1917) utilizou a denominagao de retalhos em ilha 
(island flaps), que e utilizada ate hoje, sendo o seu nome asso- 
ciado frequentemente a esse tipo de retalho. 

Karsidag descreveu, em 2008, uma variagao da tecnica de 
Esser para reconstrugoes do canto interno e dorso do nariz. 



Fig. 71.2 {> Esquema do retalho biologico de Esser (island flap). 


na qual faz o pediculo bem mais largo, mas o estende ate 
proximo do couro cabeludo. O objetivo dessa alteragao e que 
a cicatriz resultante da area doadora fique na linha do cabe- 
lo, obtendo um resultado mais estetico. 

Retalho Glabelar com Pediculo Subcutaneo 

Utilizamos com bastante frequencia o retalho glabelar, 
com pediculo subcutaneo central, nas reparagoes de peque- 
nas deformidades na regiao glabelar. O fechamento da area 
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Fig. 71.3 ► Reconstru¬ 
ct da regiao glabetar 
com retalho triangular 
de pedfcuio subcutaneo 
central. 


doadora e em V-Y (Fig. 71.3) e a descrigao da tecnica cirurgi- 
ca utilizada sera mostrada adiante. 

Reconstruqao do Terqo Medio 

Retalho Nasoqlabelar 

Preconizado por Bar ski, em 1964, e um retalho quadran¬ 
gular do dorso do nariz, com base na regiao glabelar, utili- 
zando somente a pele da regiao dorsal (Fig. 71.4). E um pro- 
cedimento simples, recobrindo areas cruentas ate na ponta 
nasal, resultando cicatrizes pouco perceptiveis. Soares, em 
1975, fez modifica^oes na tecnica de Barski, descrevendo o 
retalho de forma obliqua, permitindo com isso reconstru^oes 


ate na asa nasal oposta e estendendo a incisao do retalho aci- 
ma das sobrancelhas, com a retirada de dois triangulos de 
pele, ampliando o raio de agao desse retalho. 

Rintala, em 1969, preconizou a extensao desse retalho ate 
a regiao frontal, ampliando a sua utilizagao. 

Retalho Quadrangular 

O retalho quadrangular da regiao geniana e parte lateral 
do nariz, com a retirada de dois triangulos de compensagao, e 
um retalho bastante simples, mas que oferece boa recons tru- 
gao para o tergo medio do nariz, atingindo ate o dorso nasal 
(Fig. 71.5). Esse retalho tern uma rica vascularizagao devido ao 
seu amplo pediculo, sendo minirno o risco de necrose. 



Fig. 71.4 > Reconstru¬ 
ct do terco medio do 
nariz com retalho naso- 
glabelar (Barski). 
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Fig. 71.5 ► Retalho quadrangular da regiao ge- 
niana para a recon strugao do dorso nasal, com a 
retirada de dois triangulos de compensagao. 


Retalho Romboide 

E um retalho bastante engenhoso que serve para pequenas 
reconstruqSes no tergo medio do nariz. Apesar da impressao 
inicial de que nao ha teddo necessario para a realizagao des- 
se retalho, com bom planejamento ele permite reconstrugao 
de pequenas areas, com facilidade no fechamento da area 
doadora. A sua indicagao e limitada pela pouca pele dispo- 
nivel(Fig. 71.6). 



Fig. 71.6 > Esquema do retalho romboide. 


Retalho Glabelar Estendido 

Descrito inicialmente por Gillies, em 1920, e modificado 
posteriormente por Reiger, esse retalho oferece uma boa op- 
qao para reconstruir o dorso do nariz. Tentativas para esten- 
de-lo ate a ponta nasal nao sao bem-sucedidas. Como des- 
vantagem, podemos citar a aproximaqao das sobrancelhas e, 
eventualmente, a tragao da asa do nariz no lado oposto, se a 
rotagao nao for realizada adequadamente (Fig. 71.7). 



Fig. 71.7 |> Desenho da rotagao e sutura do retalho glabelar estendido 
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A diferenga com o retalho glabelar e que a base do glabe- 
lar estendido e mais extensa, atingindo quase toda a parte 
lateral do nariz. 

Retalho Mesofrontal ou Retalho India no 

Apesar de o metodo ter sido utilizado na India, 2000 
a.C., ainda hoje tem as suas indicates com bons resulta- 
dos, principalmente nas reconstru^oes de dorso nasal. A 
sua largura nao deve ultrapassar 3 cm, e, por isso, a area 


doadora geralmente e fechada por aproximagao dir eta. 
Nos casos em que a regiao frontal e curta, com pouca 
pele glabra, ou quando e necessario reconstruir a ponta 
nasal, o retalho pode ser confeccionado de forma obliqua 
(Fig. 71.8). 

Kazanjian, em 1946, realizou modifica^oes no retalho 
indiano, utilizando principalmente a regiao mediana, reco- 
brindo a parte distal do retalho com enxerto de pele, para 
reconstruir a asa do nariz (Fig. 71.9). 



Fig. 71.8 > Recon strufao do 
tergo medio do nariz com re- 
taiho mesofrontal (indiano) + 
enxerto de mucosa oral para 
reparar a nasal. 



Fig. 71.9 |> Esquema do retalho medio frontal (Kazanjian). 
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Retalhos Triangulares com Pediculo Subcutaneo 

Na reparagao de lesoes na face, a primeira opgao do ci- 
rurgiao, sempre que possivel, sao os retalhos de vizinhanga, 
pelas vantagens ofereddas, tais como: mesma cor, textura da 
pele, facilidade para fechamento da area doadora e simplici- 
dade tecnica. Dentre os retalhos de vizinhanga, os que mais 
atendem a esses requisitos tecnicos, a nosso ver, sao os reta¬ 
lhos triangulares de pediculo subcutaneo. 

O primeiro a descrever um retalho com forma triangular, 
utilizado na reparagao de deformidade na cavidade oral, foi 
Gersung, em 1887. Esse autor, assim como outro que o se- 
guiu, preconizava a presenga de uma arteria especifica para 
nutrir os retalhos, sendo denominados por Esser retalhos em 
ilha (island flaps). 

Posteriormente, verificou-se que esse conceito nao corres- 
pondia a realidade, e varios trabalhos vieram a comprovar a 
viabilidade dos retalhos sem a presenga de uma arteria espe¬ 
cifica no seu pediculo. 

Em 1978, apresentamos o resultado obtido com 10 pacien- 
tes no XV Congresso Brasileiro de Cirurgia Plastica. Em 
1979, ja com 45 retalhos, fizemos uma analise dessa casuisti- 
ca no VI Congresso Internacional de Cirurgia Plastica. 

Em 1985, padronizamos a tecnica com o estudo de 164 
retalhos triangulares realizados na face (Destro). Em 1990, 
essa experiencia foi ampliada com a utilizagao de 54 casos 
de retalhos triangulares na reconstrugao da palpebra inferior 
(Destro). 

Alem de utiliza-lo em varias regioes da face (Destro), 
temos realizado tambem, com bons resultados, os retalhos 
triangulares na reparagao de lesoes no nariz (Fig. 71,10). 



Fig. 71.10 > Indicagao dos retalhos triangulares para reconstrugao do 
na riz. 


Tecnica Cirurgica. O planejamento previo deve ser reali¬ 
zado em cada caso, tendo em vista a natureza da lesao, sua 
forma, local e a necessidade de margem de seguranga. O po- 
sicionamento, forma e area dos retalhos sao orientados, prio- 
ritariamente, pela vascularizagao, facilidade de fechamento 
da area doadora e localizagao da cicatriz futura. 

O retalho triangular e delimitado com azul de metileno, 
bem como a lesao a ser retirada, com a devida margem de se¬ 
guranga. A base do triangulo corresponde, obrigatoriamen- 
te, a um dos lados da area a ser ressecada. 

Os retalhos de pediculo subcutaneo central tern a forma 
de um cone truncado e invertido, e a porgao mais afilada, 
que constitui a sua base, assume aproximadamente a forma 
circular. A dissecgao do pediculo e feita delicadamente com 
tesoura, separando o tecido gorduroso mais frouxo e preser- 
vando os vasos; a dissecgao com tendencia a afunilamento 
progride ate atingir o piano musculoaponeurotico, que e o 
seu limite. Isso permite um extenso avango com mobilidade 
do retalho, praticamente em 360°. 

O afunilamento do pediculo, mais ou menos pronuncia- 
do, e feito em fungao da distancia a ser percorrida, isto e, 
quanto maior o deslocamento desejado, mais longo e afilado 
deve ser o pediculo. Se necessario, o cirurgiao podera utili- 
zar a padronizagao por nos adotada (Destro). 

As extremidades dos retalhos sao sistematicamente ar- 
redondadas com o objetivo de evitar a eventual epiteliolise 
e tambem para quebrar as linhas de forga. O avango e por 
deslizamento, e o fechamento da area doadora, em forma de 
V-Y (Fig. 71.11). 

Regiao Geniana. A presenga de uma rica vascularizagao 
e a maior quantidade de tela subcutanea tornam essa re¬ 
giao o local ideal para a realizagao desse tipo de retalho. 
As regides com tela subcutanea espessa, como essa, per- 
mitem pediculos com maior altura e, consequentemente, 
com um avango maior, ampliando a sua utilizagao (Fig. 
71.11). 

Essa regiao fomece retalhos triangulares para reconstru¬ 
gao de pequenas lesoes em varias regioes do nariz, como a 
nasogeniana, asa nasal, regiao dorsal e proxima do canto in- 
temo da palpebra. Em grandes ressecgoes, nas quais, alem 
do nariz, parte do labio superior foi ressecada, devido a ex- 
tensao da lesao os retalhos triangulares podem ser associa- 
dos com o retalho em escalpo, servindo como base de apoio 
e vascularizagao dele. 

Para a ponta nasal, esse retalho nao tern boa indicagao. 

Outra area doadora de retalho triangular e a regiao gla- 
belar, fomecendo retalho para pequenas reconstrugoes nessa 
regiao (Fig. 71.3), sem grandes alteragoes no posicionamento 
das sobrancelhas. 

Reconstrugao do Terqo Inferior 
(Cartilagem Alar e Ponta) 

Enxerto Condrocutaneo 

Nas reconstrugoes de asa nasal, em lesoes de ate 1,5 cm, 
podemos utilizar os enxertos condrocutaneos retirados do 
polo superior da orelha (Fig. 71.12), ou mesmo como com- 
plementagao de reconstrugoes mais complexas. 
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Fig. 71.11 |> Reconstrucao do 
tergo inferior do nariz com reta- 
iho triangular de pediculo sub- 
cutaneo central. 


Nas ressec^oes de parte da cartilagem alar, podemos utili- 
zar enxerto da cartilagem auricular, retirado da concha, sen- 
do esse enxerto recoberto por retalho de pele da vizinhanga. 

Varios autores tern preconizado esse metodo, em lesoes 
pequenas, devido ao excelente resultado obtido (Shah et al. 
[2008]). 

Retalho Naso q eniano 

A utiliza^ao desse retalho por rotagao, com pediculo su¬ 
perior, permite reparagoes com bons resultados na regiao 
geniana e asa do nariz. O edema residual persiste ate o sexto 
mes de pos-operatorio, regredindo posteriormente. A cica- 


triz resultante da area doadora e de boa qualidade por hear 
na linha de for^a. 

Uma forma engenhosa de utilizar o retalho nasogeniano e 
desepitelizar a area proxima da base do pediculo e utiliza-lo 
com retalho em ilha, evitando com isto excessos de pele na 
sua base. 

Reconstrucao da Columela 

Gillies, em 1950, descreveu uma tecnica interessante, in- 
dicada principalmente em asas mais largas, na qual utilizava 
dois retalhos da borda inferior da asa do nariz, com pedi¬ 
culo superior, obtendo bons resultados na reconstrucao da 
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columela. E contraindicado quando a asa do nariz for de es- 
pessura pequena. 

Em 1957, Converse preconizou, principalmente em casos 
de sequela de labio leporino, a utilizagao de dois retalhos do 
assoalho da narina, com pediculo na columela, 

Em 1958, Millard descreveu o uso de retalhos em V-Y, lo- 
calizado na area do arco do cupido, na reconstrugao ou alon- 
gamento da columela. A desvantagem desse metodo e o es- 
treitamento da parte mediana do labio e altera^ao na forma 
do arco do cupido. 

Reconstru^ao Total 

Hoje, com o diagnostico precoce das lesoes neoplasicas 
e com o controle de doen^as mutilantes para o nariz, como 
sifilis e hanseniase, a necessidade de reconstru^oes amplas 
ou totais e relativamente rara. 

Descreveremos, porem, algumas tecnicas mais utilizadas 
na reconstru^ao total do nariz. Os retalhos a distancia nao se- 
rao abordados devido aos multiplos tempos necessarios na 
sua confec^ao, diferenga acentuada de cor e textura da pele e 
resultados desfavoraveis obtidos. 

Pela sua complexidade, dificuldade de vasculariza^ao e 
resultados nem sempre favoraveis, nao descreveremos as 
corre^oes com tecnicas microcirurgicas. 

Reconstruqao com Uso de Expansor de Pete 

Esse tipo de procedimento podera ser utilizado somente 
quando parte da regiao frontal estiver comprometida. Nessa 
eventualidade, tambem temos utilizado expansores de pele, 
para aumentar a area de pele glabra disponivel na regiao 
frontal que nao estiver lesada, usando-a depois para recons- 
tru^ao nasal (Fig. 71.13). 

Chen, devido a impossibilidade de utilizar outra area 
doadora, descreveu, em 2008, a sua experiencia com o uso de 
expansores quadrangu lares na regiao frontal, em areas com 
cicatrizes de queimaduras. Apresenta varios casos com bons 
resultados na reconstru^ao do nariz. 

Retalho em Escatpo 

Temos convicgao de que o retalho em escalpo, atualmen- 
te, e o que oferece melhor resultado nas reconstru^oes totais 
do nariz. Gillies, em 1935, e posteriormente Gillies e Millard, 
em 1957, descreveram um retalho frontal em forma de U na 
reconstru^ao total do nariz. 

Converse, em 1942, ampliou a sua base, incluindo nela o 
couro cabeludo, o que deixou o pediculo mais amplo e com 
cicatrizes menos aparentes. Denominou a essa tecnica re¬ 
talho em escalpo, e o seu nome foi associado a reconstru^ao 
total do nariz. 

A area que sera utilizada para reconstruir o nariz e pro- 
veniente de um dos lados da regiao frontal, e o leito doador 
dessa area sera recoberto por enxerto de pele total. A incisao 
ampla avan^a desde a regiao frontal, entrando no couro ca¬ 
beludo, estendendo-se ate proximo da orelha oposta. O pia¬ 
no de dissec^ao e entre a galea aponeurotica e o periosteo, o 
mesmo que os indios americanos usavam para escalpelar as 



Fig. 71.13 ► Reconstru<;ao de nariz com uso de expansor de pele. 


suas vitimas, dai a denomina^ao de retalho em escalpo. As 
arterias temporais devem ser preservadas. A extremidade do 
retalho, com pele glabra da regiao frontal, e suturada para 
reconstruir as asas e columela. Se necessario, procuramos, 
com a pele remanescente do nariz, refazer o forro nasal (Fig. 
71.14). O retalho em escalpo entao e rodado e suturado na 
area receptora. 

Alguns autores preferem deixar a area doadora do 
couro cabeludo sem enxerto de pele parcial provisorio, 
mas preferimos cobri-la para nao deixar areas cruentas. 
Ja tivemos casos em que a pele do labio e proximo da asa 
do nariz teve de ser ressecada devido a gravidade da le- 
sao e a necessidade de margem de seguranga adequada. 
Nessa eventualidade, podemos utilizar a associa^ao com 
retalhos triangulares, que servirao nao so como apoio e 
sustenta^ao do retalho em escalpo, mas tambem como lo¬ 
cal de vasculariza^ao do mesmo. Quando a pele da regiao 
frontal nao estiver comprometida, consideramos o retalho 
em escalpo um dos melhores metodos para reconstru^ao 
nasal (Fig. 71.14). 
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Fig. 71.14 0 Reconstrugao total de nariz com retalho em escalpo (Con¬ 
verse). 


Retalho Frontal em Dobradiqa 

Menick, Frederick publicou, em 2002, a sua experiencia 
de 10 anos em reconstruct) nasal, aprimorando a tecnica 
de Converse com um retalho frontal dobrado, denominado 
por ele de dobradipa. O retalho, que na sua extremidade 
distal entra no couro cabeludo, e emagrecido nessa area 
para a retirada dos foliculos pilosos. Posteriormente ele 
e dobrado, obtendo-se com isso um excelente forro nasal 
(Fig. 71.15). 

Enxertos de cartilagem sao inseridos para obter uma me- 
Ihor forma da ponta nasal, com uma sustentapao maior. 

O resultado e um nariz com uma margem alar afilada, 
forma mais harmoniosa e com boa funpao respiratoria, de- 
vido a reparapao do forro nasal e a utilizapao de enxertos de 
cartilagens. 
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Reconstruct) Labial 



k introdu^Ao 

Os labios sao a porta que comunica nosso meio interno 
com o ambiente exterior. Essa comunicagao se da atraves da 
articulagao da palavra, da ingestao de liquidos e solidos e da 
expressao facial; dai a importancia dessa estrutura na vida de 
relagao do individuo. Estruturas dominantes do tergo inferior 
da face, sua delicadeza de contornos e riqueza de detalhes 
podem constituir uma fonte de beleza e sensualidade. A re- 
presentagao propordonal a relevancia sensorial da regiao fica 
bem demonstrada nos estudos de Wilder Penfield, na decada 
de 1940 em seu "homunculo de Penfield" (Fig. 72.1). 1 A re¬ 
construgao labial e um dos temas classicos em cirurgia repa- 
radora, e os conceitos basicos do tratamento reparador das 
lesoes labiais foram desenvolvidos, em sua maior parte, no 
seculo XVIII. As tecnicas foram revisadas, modificadas, mas 
os principios permanecem os mesmos ate os dias de hoje. 



Fig. 72.1 ► Detalhe do homunculo sensitlvo de Penfield mostrando a re- 
presentagao cortical propordonal da regiao labial em comparagao com o 
restante da face. 


Os defeitos da regiao labial podem ser de etiologia conge¬ 
nita ou adquirida por processos infecciosos traumaticos ou 
neoplasicos. A reconstrugao labial pos-ressecgao tumoral tal- 
vez seja a que apresente defeitos de solugao mais elaborada, 
exigindo abordagens mais complexas. A lesao tumoral mais 
frequente na regiao labial e o carcinoma epidermoide, e a lo- 
calizagao preferencial, o labio inferior. Os principals fatores 
de risco identificados sao a exposigao solar e o tabagismo. 2 
Dado o potencial metastatico dessa entidade, e fundamental 
considerar a avaliagao e necessidade de tratamento do sis- 
tema linfatico da regiao cervical, atraves dos esvaziamentos 
cervicais. 

A reconstrugao labial deve priorizar a reparagao fun- 
cional. 2 ' 3 Para uma bem-sucedida abordagem cirurgica, e 
fundamental o reparo de cada piano anatomico lesado, bem 
como a indicagao individualizada da tecnica. 

k ANATOMIA 

A regiao labial e composta por tres pianos anatomicos 
com uma face externa cutanea e uma superficie interna mu¬ 
cosa. O musculo orbicular de conformagao esfincteriana tern 
a fungao de aproximar os labios superior e inferior entre si 
e do rebordo alveolar. Encontra-se delimitada na superficie 
cutanea pelos sulcos nasogenianos, lateralmente, pela colu- 
mela e asas nasais, superiormente, e pelo sulco mentoniano, 
inferiormente. Os labios sao unidos lateralmente em angulo 
agudo pelas comissuras labiais, e o labio superior e ainda 
dividido centralmente pelo filtro labial, que repousa sobre o 
arco do cupido, estruturas marcantes de grande importancia 
na estetica facial (Fig. 72.2). O vermelhao labial e uma area 
revestida por epitelio de transigao; tern coloragao que varia 
de rosea a avermelhada e e limitado pela jungao com a pele 
labial e pela "linha umida", que e o ponto onde os dois labios 
se tocam. A regiao e altamente vascularizada pelas arterias 
labiais superior e inferior, ramos diretos da arteria facial que 
transitam imediatamente abaixo do musculo orbicular, dado 
importante na confecgao dos retalhos de transposigao labial. 
Nao existem veias labiais comitantes, e a drenagem venosa 
e feita por uma serie de pequenas tributarias que drenam 
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Fig. 72.2 [> Anatomia de superffde da regiao labial. 


para a veia facial. A drenagem linfatica e abundante e di- 
rigida primariamente para os linfonodos submentonianos e 
submandibulares. 

Varios outros musculos da mimica facial convergem para 
a regiao labial em uma estrutura anatomica lateral a comis- 
sura chamada modiolo. O musculo orbicular e os elevado- 
res do labio sao inervados pelos ramos bucais, enquanto os 


depressores sao inervados pelo ramo marginal mandibular 
do facial. A sensibilidade da regiao e conduzida pelos ner- 
vos infraorbitarios e mentonianos (V par - trigemeo) (Fig. 
72.3). 

|> OBJETIVOS DA RECONSTRUgAO LABIAL 

Os objetivos principais da recons trugao labial sao a res- 
tauragao das seguintes fungoes e estrutura anatomica: 

• continencia oral 

• sensibilidade 

• definigao do vermelhao 

• abertura adequada ao acesso a cavidade oral permitindo 
higiene, tratamento odontologico e uso de proteses 

Os aspectos funcionais mais importantes da regiao la¬ 
bial derivam da integridade da estrutura muscular circum¬ 
ferential e sua configuragao esfrncteriana, que permite a 
manutengao da continencia oral e sua separagao relativa do 
meio externo. A abertura labial adequada, a profundidade 
do vestfbulo oral, a flexibilidade de movimentos e a sensi¬ 
bilidade sao aspectos fundamentals que permitem a varia- 
bilidade de fungoes, como expressao facial, alimentagao e 
fonagao. 

A estrategia de reparagao deve prover tecido muscular 
inervado que preserve a sensibilidade e integridade do es- 
fincter orbicular; reposigao de mucosa proporcionando ves- 
tibulo oral adequado; e cobertura cutanea. 


M. elevador do l£bio superior 



M. risorio 


Mm. zigomaticos 


N. infraorbital 


M. bucinador 


N facial 


M. triangular 


M. mental 


M. orbicular 

Modiolo 


A. facial 


N. mentoniano 


M. quadrado do 
libio inferior 


Fig. 72.3 > DetaIhes anatomicos da musculatura esfincteriana, inervagao sensitiva, motora e vascuiarizagao da regiao labial. 
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A ordem de preferencia de escolha da area doadora para 
reconstrugao labial deve ser: 

1. labio remanescente 

2. labio oposto 

3. regiao geniana 

4. tecidos vizinhos ou a distancia 

Resultados superiores sao obtidos quando o proprio 
tecido inervado da regiao e utilizado na reparagao, ou se- 
cundariamente da regiao geniana. Outras abordagens utili- 
zando tecidos vizinhos ou a distancia constituent opgoes na 
reparagao de grandes defeitos e constituent uma das areas 
que mais evolugao apresentaram com o aprimoramento das 
tecnicas microcirurgicas; entretanto, cabe salientar que essas 
estrategias permitem reparagoes estaticas desprovidas das 
caracteristicas de sensibilidade e dinamica que caracteri- 
zam a regiao labial, alem das diferengas de cor e espessura, 
constituindo-se apenas em reparos de contomo e "barreira" 
contra o meio externo. 

t> reconstru^Ao labial 

O primeiro passo consiste na adequada avaliagao do de- 
feito, sua profundidade, extensao e grau de envolvimento 
das estruturas e detalhes anatomicos. Alem das conduces 
locais, existem fatores a serem considerados que sao deter- 
minantes, bem como limitantes, na indicagao da tecnica a ser 
utilizada na reparagao. 

1. A idade do paciente: pessoas idosas apresentam maior 
flacidez dos tecidos, o que permite a sutura primaria de 
defeitos extensos sem acarretar distorgoes ou microsto¬ 
mia. Pacientes jovens apresentam um grau de dificuldade 
maior devido ao maior turgor e firmeza da pele, necessi- 
tando de maiores incisoes e descolamentos para sua mo- 
bilizagao. 

2. Sexo: algumas tecnicas nao sao aplicaveis a ambos os se- 
xos. Em homens, e importante levar em conta a presenga e 
o padrao de distribuigao pilosa no planejamento, no senti- 
do de evitar a colocagao de tecido piloso onde nao havia, 
e vice-versa. Da mesma forma, cicatrizes facilmente ocul- 
tas pela barba ou bigode podem ser desfigurantes em um 
rosto feminino. 

3. Historia de tratamentos previos: deve alertar para a pos- 
sibilidade de lesoes vasculares e cicatrizes que podem ser 
contraindicagoes de determinadas abordagens. A radiote- 
rapia pre-operatoria deve alertar o cirurgiao para um au- 
mento significativo do indice de complicagSes pos-opera- 
torias relacionadas ao dano residual e cronico aos tecidos. 
Tecidos irradiados, quando mobilizados por incisoes e 
descolamentos, exibem um percentual muito significativo 
de necroses, deiscencias de suturas e fistulas, principal- 
mente quando submetidos a agao enzimatica da secregao 
salivar. 

4. Tamanho do defeito: inviabiliza uma reparagao funcional 
ideal utilizando o tecido labial remanescente, determi- 
nando como unica opgao a utilizagao de tecido vizinho 
ou a distancia. 


Os seguintes principios devem sempre ser levados em 
conta no sentido de obter o melhor resultado na reconstru- 
gao labial: 

* Proceder a reparagao de todos os pianos anatomicos envolvidos 

* Respeitar sulcos naturals e unidades esteticas 

* Procurar simetria e naturalidade 

* Restaurar o equilibrio entre os labios superior e inferior, evitan - 
do a retrusdo labial 

* Priorizar a fungdo sobre a estetica 

0 CLASSIFICAgAO DA RECONSTRUgAO 
DO LABIO 

— Defeitos em piano parcial 

• reconstrugao do vermelhao 

• reconstrugao de pele e subcutaneo 

— Defeitos em piano total 

• ate 30% da extensao total do labio 

• 30-80% 

• > 80% e reconstrugao total do labio 

• reconstrugao das comissuras labiais 

Defeitos em Plano Parcial 
Reconstrugao do Vermelhao 

Sutura Primaria 

Colocar as incisoes respeitando o limite do vermelhao 
devido a melhor camufLagem das cicatrizes. Se a incisao 
atravessa esse limite, deve ser colocada perpendicularmen- 
te a linha de transigao entre o vermelhao e a pele do labio; 
a reparagao deve ser cuidadosa, evitando-se colocar pontos 
exatamente na linha de transigao, pois as alteragoes de colo- 
ragao da cicatriz do ponto podem causar um "borramento" 
dos contornos do vermelhao. Se possivel, confeccionar uma 
zetaplastia localizada no limite do vermelhao para quebrar a 
incisao no ponto em que cruza essa linha. 

Up^shave 

Indicado para lesoes tumorais de extensao superficial (in 
situ ) e para o tratamento de queilite actinica difusa (leuco- 
plasia) com suspeigao de degeneragao maligna. Consiste 
na ressecgao total do vermelhao labial e sua reparagao por 
avangamento da mucosa vestibular do labio, que pode ser 
efetuada por diferentes tecnicas. E importante realizar o 
correto e limitado descolamento dos retalhos de mucosa no 
piano entre o musculo orbicular e as glandulas submucosas; 
tern por objetivo minimizar a denervagao do labio por sec- 
gao das ramificagoes do nervo mentoniano que transitam 
no piano submucoso e consequente anestesia ou parestesia 
da regiao, o que constitui importante fonte de morbidade. 1 2 3 4 
Incisoes verticais na mucosa bilateralmente podem facilitar 
o avangamento maximo. Permite resultados satisfatorios do 
ponto de vista estetico, podendo acarretar, entretanto, uma 
diminuigao da espessura labial, diminuigao da altura do ver¬ 
melhao, alem de conferir a este uma coloragao de vermelho 
intenso e brilhante, diferente do original. O descolamento e 
limitado e no piano adequado (Fig. 72.4). 
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Fig. 72.4 [> Tecnica cirurgTea do Up-shave demonstrando o descolamento da mucosa do vesttbulo oral e o avangamento anterior na reparagao de perdas 
do vermelhao. 


Retalhos do Vermelhao, Mucosa e lingua 

Para defeitos segmentares do vermelhao, podem ser con- 
feccionados retalhos locais em avangamento, mobilizando o 
piano muscular conjuntamente. Incisoes colocadas na linha 
de transigao com a pele do labio permitem a liberagao do 
retalho e seu avangamento em extensoes de ate duas vezes 
o seu comprimento. 5 Esses retalhos podem carrear a arteria 
labial e a inervagao, permitindo um excelente resultado fun- 
cional. 

Outra opgao e o avangamento em V-Y para pequenos de¬ 
feitos. 6 O retalho miomucoso da arteria facial (FAMM) flap, 
descrito por Pribaz, 7 permite a transferenda de mucosa e 
musculo bucinador juntamente com a arteria facial e pode 
ser utilizado na reconstrugao do vermelhao (Fig. 72.5). Po¬ 
dem ser ainda utilizados retalhos da lingua em dois tempos 
cirurgicos, com intervalo de 14 a 21 dias, para seegao do pe- 
diculo. A rica vascularizagao permite o desenho de retalhos 
com uma grande variabilidade de pediculos de acordo com 
a localizagao da area a ser reparada 6 (Fig. 72.6). Os resulta- 
dos a longo prazo, entretanto, sao modificados pela meta¬ 
plasia do epitelio de revestimento da lingua e pela atrofia 
da musculatura, acarretando um afinamento do vermelhao 
reconstruido. 


Reconstrugao de Pele e Subcutaneo 

Defeitos da regiao labial, excetuando-se o vermelhao, 
constituidos apenas pela perda de pele e tecido subcutaneo, 
podem ser reconstrufdos utilizando-se sutura primaria, en- 
xertia cutanea, retalhos locais ou a distancia, dependendo da 
magnitude do defeito. 

Retalhos Locais 

Proporcionam os melhores resultados esteticos e funcio- 
nais por fomecerem uma cobertura cutanea com semelhanga 
de cor e textura, alem de permitirem a camuflagem das in¬ 
cisoes em sulcos naturais. As areas doadoras mais utilizadas 
sao a propria regiao labial e a regiao nasogeniana, poden- 
do ser confecdonados retalhos de rotagao, avangamento ou 
transposigao. Na confecgao dos retalhos locais, e fundamen¬ 
tal a adequada colocagao das incisoes no sentido de permitir 
o fechamento primario da area doadora e nao ocasionar a 
distorgao de estruturas vizinhas, como o filtro labial e comis- 
suras, alem de manter o alinhamento do vermelhao. 

Retalho Nasoqeniano 

E a tecnica mais utilizada pela sua versatilidade de uti- 
lizagao e variagoes na confecgao. Pode ser utilizado com 
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Fig- 72.5 MeB. FAMM flap - retalho miomucoso da arteria facial, apos a localizagao com doppler da arteria facial. 0 retalho rnclui a mucosa, arteria 
facial e musculo bucinador. Indicado para reparagao do vermelhao labial. A area doadora e fechada primariamente. 
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Fig. 72.6 ► A a C. Retalho da face ventral da lingua para reconstrugao do vermelhao em dois tempos cirurgieos. 


pediculo superior, inferior, em avangamento, ilhado e, 
inclusive, mergulhado para defeitos intraorais, com uma 
relagao entre comprimento e largura de ate 5:1, gramas a 
sua vascularizagao, que, embora seja derivada do tecido 
subcutaneo, e baseada em uma serie de vasos perfurantes 
cutaneos diretos dos vasos faciais, comportando-se como 
um retalho axial. Confeccionado em piano total, fornece 
pele e mucosa em varias tecnicas de reparagao para defei¬ 
tos em piano total. Deve ser confeccionado preservando- 
se uma espessura minima de 0,5 cm de tecido subcutaneo 
para garantir a preservagao do plexo vascular subdermico 
(Fig. 72.7). & 

Retalhos de Avangamento 

Os avangamentos da regiao labial ou geniana permitem 
o reparo de defeitos cutaneos de tamanho medio a grande 
situados nos labios superior e inferior. O metodo dos cres- 
centes perialares de Webster, que consiste na ressecgao de 
triangulos de Burrow constituidos de pele e tecido subcuta¬ 
neo, permite o avangamento em diregao ao labio sem redun- 
dancia de tecido junto a asa nasal e camuflando a cicatriz 



A 


no sulco alar. s Pode ser confeccionado bilateralmente ou de 
forma combinada a outros retalhos (Fig. 72.8). 

Defeitos cutaneos proximos a linha de transigao cuta- 
neomucosa podem ser reparados sem distorgao desta com 
retalhos de avangamento tipo A-T. 10 No labio inferior, pode 
ser utilizado com incisoes colocadas sobre o sulco mentonia- 
no com triangulos de Burrow nas extremidades da incisao, 
permitindo um avango consideravel e cicatrizes camufladas 
pelo proprio sulco. n 

Defeitos em Plano Total 

Ate 30% da Extensdo Total do Labio 

Sutura Primaria (V) 

Tecnica indicada para per das de substancia pequenas a 
moderadas. Permite normalmente a sintese primaria de de¬ 
feitos de um quarto do labio superior e ate um tergo do la¬ 
bio inferior, podendo ser aplicada para defeitos maiores (ate 
40%) em pacientes idosos ou com flacidez pronunciada. 12 
Cuidado especial deve ser dispensado na incisao do verme¬ 
lhao e da linha cutaneomucosa, que deve ser perpendicular, 



B 


Fig. 72.7 > A c B. Gate flap de Fujimori, retalhos nasogenianos em piano total baseados na arteria facial; um dos retalhos e posicionado intraoral para 
reconstrugao do piano mucoso. A mucosa dos retalhos pode ser avangada para reconstruir o vermelhao. 












616 


CAPfTULO 72 ^ RECONSTRUGAO LABIAL 




Fig. 72.8 ^ A e B. Retalhos de avangamento com crescentes perla lares de Webster. Rode ser confeccionado em piano subcutaneo ou em piano tota 
sendo as cicatrizes camufladas nos sulcos ala res e filtro labial. 


e na reparagao e afrontamento adequado de todos os pianos; 
mucosa/ musculo e pele. Alguns principios devem ser segui- 
dos para um resultado superior: 10 

• O ponto de transigao entre o vermelhao e a pele deve ser 
marcado com tatuagem com agulha e azul de metileno 
antes da infiltragao e incisao do tecido, evitando o seu 
obscurecimento por vasoconstrigao e edema e consequen- 
te desalinhamento. O alinhamento deve ser perfeito na 
jungao vermelhao/pele no momento da sintese, evitando 
a colocagao de pontos no local exato da transigao. 

• Cicatrizes de melhor qualidade sao obtidas evitando in¬ 
cisoes que cruzem sulcos naturals como nasogenianos e, 
principalmente, o labiomentoniano. 

• Sutura em tres pianos e aproximagao do piano muscular 
restabelecendo a integridade da cinta orbicular. 

Modificagoes dessa tecnica incluem o desenho da cunha 
adaptando-a aos sulcos fadais pr6ximos 7 como o nasogeniano, 
alar e filtros labiais no labio superior; e o W, que permite ressec- 
goes maiores no labio inferior sem a decorrente extensao da in¬ 
cisao alem do limite do sulco mentoniano. Caso seja necessario 
avangar alem desse limite, pode ser utilizada a modificagao tec¬ 
nica descrita por Wilson, 11 que coloca as incisoes contomando o 
sulco mentoniano com dcatrizes de melhor qualidade. 

30-80% 

Quando a ressecgao e maior do que um ter go, a aproxima¬ 
gao das bordas pode exigir tensao excessiva e ocasionar um 
efeito cortina do labio superior sobre o inferior, comprome- 
tendo o resultado estetico e a fungao. Faz-se entao necessario 
o uso de retalhos locais na reparagao do defeito, normalmen- 
te mobilizados por rotagao e avangamento ou transposigao. 

Fan Flap 

Descrito por Gillies em 1920 13 e indicado na reconstrugao 
do labio inferior, e baseado na arteria labial superior e confec¬ 
cionado mobilizando-se o tecido labial e geniano por rotagao 
e avangamento em diregao a linha media atraves de incisoes 


em piano total. Permite a reparagao de defeitos de mais da 
metade da extensao do labio inferior. Acarreta microstomia 
e deformidade por modifLcar a posigao da comissura e por 
secgao da inervagao, proporcionando uma reconstrugao es- 
tatica, embora possa ocorrer reinervagao dos tecidos. 14 Apre- 
senta varias modificagoes descritas, como o retalho de Mc¬ 
Gregor; gate flap , 15 Karapandzic e Stranc-Robertson. Lb 

Retalho de Avangamento 

O retalho de avangamento com ressecgao de crescentes 
perialares, descrito por Webster/ pode ser aplicado, com 
excelentes resultados, em defeitos centrais em piano total 
do labio superior. Confeccionado bilateralmente, permite a 
reparagao de defeitos de ate 50%, e, em associagao com o 
retalho de Abbe, defeitos de ate tres quartos do labio su¬ 
perior. Necessita incisoes em piano total que, no entanto, 
nao causam lesao da inervagao por sua localizagao medial. 
Apresenta como vantagens a camuflagem das cicatrizes 
em sulcos naturais e a ausencia de doagao do labio inferior 
(Fig. 72.8). 

Retalho de Karapandzic 

Modificagao do fan flap de Gillies, 13 e a tecnica mais con- 
servadora no tocante a preservagao da estrutura labial. Uti- 
lizado para as grandes ressecgoes de ambos os labios de ate 
50%, sendo a sua melhor indicagao os defeitos centrais. E um 
retalho neurovascular, pois permite a manutengao da iner¬ 
vagao labial; para tanto, e fundamental, na sua dissecgao, 
nao seccionar a estrutura nervosa, preservando a sensagao e 
motricidade no labio reconstruido. As incisoes semicircula- 
res, unindo a margem inferior do defeito a asa nasal, devem 
envolver a pele e o subcutaneo, separando o musculo orbi¬ 
cular dos demais musculos da mimica facial sem danifica-lo. 
O piano mucoso pode ser preservado ou incisado em menor 
extensao 17 (Fig. 72.9). 

Para defeitos menores, pode ser utilizado o retalho uni¬ 
lateral, que, entretanto, acarreta significante assimetria en¬ 
tre os labios. Apresenta como desvantagens a microstomia, 
principalmente quando utilizado para defeitos maiores, mas 
pode responder a fisioterapia e dilatagao; e a distopia das 
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Fig. 72.9 |> A e B. Retalho de Karapandzic, modificagao da tecnica de Gillies, preserva a inervagao e vascularizagao labial atraves de incisoes interessando 
apenas os pianos cutaneo e subcutaneo, podendo, no entanto, causar distorgao das comissuras e arredondamento da fenda labial. 


comissuras labiais, podendo requerer revisao secundaria e 
comissuroplastias, no sentido de otimizar o resultado cos- 
metico. Pode tambem ser utilizado em conjungao com outras 
tecnicas para defeitos especificos. 

Retalhos de Transferencia Labial 

Retalho de Abbe. Descrito inicialmente por Sabattini, em 
1838, 18 mas popularizado com o nome de Abbe para recons- 
trugao do labio superior no tratamento de fissuras labiais, iy 
e muito utilizado na recons trugao de grandes defeitos em 
ambos os labios. Consiste na transposigao em 180 graus 
de tecido labial pediculado nos vasos labiais, de um labio 
a outro, em dois tempos cirurgicos com um intervalo de 2 
a 4 semanas, sendo a area doadora fechada primariamente. 
Indicado para defeitos de 30% a 50% da extensao labial, em 
associagao com outras tecnicas permite a reconstrugao de de¬ 
feitos totais. Sempre planejado medindo a metade do defei- 
to, permite a doagao de retalhos com ate 2 cm de largura, ou 


um quarto do labio superior e ate um tergo do labio inferior, 
de forma a permitir o fechamento primario da area doadora. 
Exige atengao especial no planejamento para assegurar uma 
colocagao adequada do pediculo. O retalho, normalmente de 
formato triangular, e sempre desenhado lateralmente as cris¬ 
tas filtrais, de forma que um de seus lados lateralize o defei- 
to, isto para que nao ocorra deformidade das cristas filtrais 
com a doagao e para que, apos a transposigao do retalho, nao 
ocorram dificuldades no posicionamento do pediculo. O co- 
nhecimento da exata localizagao da arteria labial entre a mu¬ 
cosa e o piano muscular permite a confecgao de um pediculo 
fino, o que facilita a insergao do retalho na area receptora e 
a sintese da area doadora. Foram descritas varias modifica- 
goes dessa tecnica para as mais variadas utilizagoes. A por- 
gao muscular do retalho sofre um processo de neurotizagao a 
partir da musculatura vizinha, tornando-se funcional em um 
periodo de 12 meses 14 (Fig. 72.10). 



Fig. 72.10 & A e B. Retalho de Abbe. Observar a posigao lateral do retalho em relagao ao defeito, permitindo a acomodagao do pediculo. 
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Retalho de Abbe-Estla rider. Indicado na reparagao de 
defeitos laterals envolvendo as comissuras, e baseado na 
arteria labial superior. 20 Tem a desvantagem de ocasionar 
diminuigao da abertura oral (microstomia) e apagar o angulo 
da comissura, podendo necessitar revisao e comissuroplastia; 
contudo, permite a reparagao em tempo unico (Fig. 72.11). 

Retalho de Bernard-Webster. Descrito inicialmente por 
Bernard 21 e modificado por varios autores. 22 Provavelmente 
e a tecnica mais util na reparagao dos grandes defeitos do 
labio inferior extensos demais para serem reconstruidos 
pelas tecnicas de Abbe e Karapandzic. Consiste no avanga- 
mento horizontal da regiao geniana atraves da ressecgao de 
triangulos de pele e subcutaneo (Burrow) e secgao parcial 


do orbicular na altura das comissuras. Pode ser utilizado 
uni- (Bernard, Freeman) ou bilateralmente, e exige atengao 
especial na manutengao da estrutura neurovascular, que 
deve ser preservada na dissecgao. As incisoes na mucosa 
limitam-se a alguns centimetros das comissuras, nao acom- 
panhando as incisoes cutaneas. Quando conjugada a um 
retalho de transposigao labial, essa tecnica pode reconstruir 
defeitos totais do labio inferior (Meyer-Abul Failat) sem 
ocasionar o efeito cortina do labio superior sobre o inferior, 
comum quando utilizada isoladamente. 8 Apresenta como 
desvantagem a movimentagao assimetrica da musculatu- 
ra labial devido a modificagao na orientagao dos musculos 
avangados (Fig. 72.12). 




Fig. 72.11 ^ A e B. Retalho de Abbe-Estlander. 




Fig. 72.12 E> Ae B. Retalho de Bernard-Webster. Tecnica preferencial para os grandes defeitos da regiao labia! inferior, podendo ser associada a um reta¬ 
lho de transposigao (Abbe). Observar que os triangulos sao ressecados em piano parcial para permitir o avango dos retalhos e a preservagao de estruturas 
vasculonervosas. 
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> 80% e Reconstrugao Total do Ldbio 

Os retalhos ja descritos podem ser utilizados isoladamen- 
te na reparagao de defeitos maiores, bem como em associa¬ 
te) na reconstrugao total do labio. O resultado atingido e 
diretamente relacionado a quantidade de tecido disponivel. 
En tret an to, essa abordagem visa restaurar o mecanismo es- 
fincteriano muscular labial e sua funcionalidade, o que cons- 
titui o objetivo fundamental da reconstrugao labial. A priori- 
dade e sempre oferecer uma reconstrugao fisiologica, ainda 
que associada a microstomia ou apagamento das comissuras 
em detrimento de reparagoes mais esteticas, porem inanima- 
das e sujeitas a deformagao significativa a longo prazo, com 
grave prejuizo funcional. 

Retalhos Nasoqenianos em Plano Total 

Opto de exceto indicada para grandes defeitos, pos- 
sibilita a reconstrugao total dos labios superior e inferior, 
utilizando tecido da regiao geniana. Os retalhos nasoge- 
nianos sao mobilizados em piano total, incluindo a mu¬ 
cosa, acarretando lesao da inervat 0 motora e sensitiva. 
Embora ocorra algum grau de reinervagao, ela e parcial 
devido a grande mobilizagao dos tecidos e modificagao de 
pianos anatomicos. Um dos retalhos e posicionado utili¬ 
zando a pele na restituigao da mucosa, sendo o retalho 


totalmente mergulhado na cavidade oral 15 (Fig. 72.7). O 
labio reconstruido apresenta tendencia a atrofia e retrat° 
com encurtamento funcionando como uma barreira estati- 
ca desprovida de movimento e com minima sensibilidade 
a longo prazo. 6 

Retalhos de Vizinhanga 

Podem ser utilizados como tecnica exclusiva ou em as¬ 
sociate com retalhos locais. Tern indicate* cm situates 
de exceto na repara to de grandes defeitos, proporcio- 
nando apenas cobertura cutanea e tecido muscular dener- 
vado e sujeito a atrofia significativa. Sua utilidade e limi- 
tada pelo pediculo, que restringe a mobilizagao e posicio- 
namento, comprometendo o resultado e necessitando um 
numero maior de tempos cirurgicos. As tecnicas mais uti- 
lizadas sao o retalho frontal baseado na arteria temporal 
superficial, o retalho deltopeitoral e o retalho miocutaneo 
do musculo peitoral maior. Os retalhos de couro cabeludo 
baseados na arteria temporal podem ser utilizados em ho- 
mens para simular a area da barba. Devido a espessura da 
pele e a presenga da galea, apresentam consistencia firme, 
o que pode permitir a manutengao da altura e forma dos 
labios, mas causando extensa deformidade a area doadora 
(Fig. 72.13). 



Fig. 72.13 [> A a K. Reconstrugao do tabio inferior e assoalho da cavidade oral com retalho miocutaneo do musculo peitoral e retalho de couro cabeludo 
baseado na arteria temporal superficial. ( continua) 
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Fig. 72.13 Continuagao. 


Retalhos Livres 

A melhor opgao na reconstrugao total do labio e o retalho ra¬ 
dial reinervado por anastomose do nervo cutaneo com o nervo 
mentoniano, 23 utilizado com uma estrutura rigida de suporte 
como um enxerto de fascia lata ou tendao palmar longo incor- 
porado ao retalho 2 - 3 (Fig. 72.14). O musculo gracilis reinervado 
pode ser uma op^ao na restauragao do movimento esfincteria- 
no. Outras opgoes sao o retalho anterolateral da coxa e, para 
extensas ressecgoes, o retalho miocutaneo do musculo reto ab¬ 
dominal, normalmente indicado quando o defeito e de maior 
complexidade e indui outras regioes adjacentes alem da labial, 
como o assoalho da cavidade oral e regiao geniana. 24 

Reconstru^ao das Comissuras Labiais 

Algumas opgoes tecnicas para reconstru^ao labial oca- 
sionam o apagamento das comissuras por reposicionamen- 


to das mesmas nas rotates labiais, ou pela sua destruigao, 
que faz parte da tecnica na mobiliza^ao de tecidos locais. Na 
reparagao apos a ressecgao de tumores da comissura, e im~ 
portante restabelecer a integridade da cinta muscular apro- 
ximando os orbiculares e a musculatura da regiao geniana. 
Uma tecnica que facilita essa aproximagao utiliza a ressecqao 
de dois triangulos de Burrow no sulco nasogeniano, acima e 
abaixo da comissura, permitindo o avan?o da musculatura 
geniana e a reconstru^ao do modiolo. 25 

Em outras situagoes, e necessaria uma revisao cirurgi- 
ca do labio reconstruido no sentido de aumentar o dia- 
metro da abertura bucal o suficiente para permitir acesso 
adequado a higiene e uso de protases. A abordagem mais 
simples consiste na incisao lateral em piano total na posi- 
gao da neocomissura na extensao desejada e cobertura da 
area cruenta com dois retalhos de transposi^ao da muco- 
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Fig. 72.14 h A a D. Reconstrugao total do labio inferior com retalho antebraquial microcirurgico. 


sa. Outra tecnica simples e eficaz foi descrita por Converse 
e consiste na excisao de um triangulo de pele na posigao 
da neocomissura e sua cobertura por um retalho do ver- 
melhao (Fig. 72.15). 26 

Alteragoes dos contornos da linha de transigao labial ou 
retragoes cicatriciais podem, na sua maioria, ser corrigidas 
por zetaplastias convencionais. 

P COMPLICATES 

Surpreendentemente, apesar da complexidade dos pro- 
cedimentos, o indice de complicagoes e modesto, sendo os 
mais relevantes listados a seguir: 

• Microstomia 

• Efeito cortina 

• Incontinentia oral 

• Deiscencias de suturas 


• Fistulas 

• Necroses de retalhos 

• Deficit sensitivo 

A microstomia e uma complicagao aceitavel e, muitas 
vezes, inevitavel na dependentia da magnitude do defeito. 
Tern indicagao de revisao cirurgica quando o acesso oral e 
comprometido impossibilitando a higiene adequada ou a eo- 
locagao de proteses dentarias. E importante manter o equi- 
librio entre os labios superior e inferior evitando a projegao 
excessiva de um sobre o outro. A reconstrugao insuficiente do 
labio inferior acarreta um encurtamento e retrusao excessiva 
deste, e o chamado ""efeito cortina"j, quando e coberto quase 
completamente pelo labio superior, ocasionando incontinen¬ 
tia labial e um aspecto estetico desfavoravel. Quando o es- 
fincter labial e lesado e perde sua fungao de continencia oral, 
ocorre a incontinentia oral, que consiste na incapacidade de 
conter a saliva e ocasionando a per da constante desta. E mui- 
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Fig, 72.15 [> A e B. Recon struma o da comissura labial pefa tecnica de Converse. 


to comum, quando utilizadas reconstru^oes estaticas, e cons- 
titui um sintoma muito incapacitante socialmente. Deiscen- 
cias de sutura ocorrem ocasionalmente pela agao enzimatica 
da secre^ao salivar, mas podem ser minimizadas por uma 
tecnica meticulosa no momento da sintese, evitando tensao 
excessiva e reparando os pianos individualmente. Necro¬ 
ses de retalhos e fistulas sao mais frequentes quando existe 
tratamento radioterapico previo, sendo encontrados rara- 
mente em condi^oes normais devido a rica vascularizagao 
da regiao. Deficit sensitivo ocorre sempre que sao lesados os 
ramos do nervo mentoniano ou infraorbitario na ressecgao 
ou na reconstru^ao, ou quando e utilizado tecido denerva- 
do em sua reparagao. Dada a abundante inerva^ao sensitiva 
da regiao, esta descrita uma reinerva^ao dos tecidos a lon- 
go prazo , 14 que, entretanto, ocorre tanto mais precariamente 
quanto maior o volume do tecido transposto na reparagao. 
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t introdu^Ao 

A deformidade estetica e a perda das fungoes decorrentes 
dos defeitos mandibulares dependent do tamanho e da loca- 
lizagao do segmento mandibular ressecado. Geralmente, os 
defeitos da regiao posterior (corpo e ramo ascendente) sao 
mais bem tolerados; ja quando ocorrem defeitos do arco ante¬ 
rior da mandibula, a deformidade e significante tanto estetica 
como funcionalmente. 1 Diversas tecnicas de reconstrugao da 
mandibula foram descritas no ultimo seculo, 1 " 4 A despeito do 
progresso alcangado, particularmente nos ultimos 40 anos, 
a solugao ideal, que resulte em uma reconstrugao anatomi- 
ca com altura suficiente da mandibula e cobertura adequada 
para proporcionar uma fungao normal, ainda nao foi alcanga- 
da. A reconstrugao ideal deve conter um arco solido para ar¬ 
ticular com a maxila e, ao mesmo tempo, restaurar a oclusao 
original e manter a competencia oral, a fim de proporcionar 
uma fala inteligivel e deglutigao dentro dos padroes normais, 
permitindo igualmente uma reabilitagao dentaria para uma 
mastigagao fimcional. 4 A mais importante indicagao de re¬ 
construgao mandibular ainda e a ressecgao de processos neo- 
plasicos da cavidade oral e orofaringe. 5 ' 6 Outras causas im- 
portantes sao os defeitos decorrentes de trauma, infecgao/in- 
flamagao, osteorradionecrose e as deformidades congenitas. 6 

A restauragao da forma e fungao por meio de transplantes 
microcirurgicos e considerada o gold standard apos as resse- 
goes dos tumores da cavidade oral e orofaringe que invadem 
a mandibula. Com esse tipo de reconstrugao, pode-se alcan- 
gar taxas de sucesso de cerca de 95%. B A transferencia de 
osso e tecidos moles adjacentes de fibula, crista iliaca com 
anastomoses microvasculares combinadas com fixagao rigi- 
da e tecnicas de reabilitagao dentaria com emprego de im- 
plantes osseointegrados revolucionaram a reconstrugao dos 
defeitos complexos da cavidade oral e orofaringe. O sucesso 
da reconstrugao mandibular deve ainda incluir adequada 
oclusao e movimentagao mandibular, fungoes estas que de¬ 
pendem da manutengao fisiologica da posigao condilar. 9 

► RECONSTRUgAO IMEDIATA ETARDIA 

Controversias existentes entre reconstrugao imediata e 
tardia foram minimizadas com os avangos nas tecnicas cirur- 


gicas, principalmente com o emprego de retalhos livres vas- 
cularizados, 9 Andrade et al. 1Q relatam que as reconstrugoes 
secundarias podem ser efetivadas quando se utilizam varios 
retalhos osseos vascularizados, nao havendo com isso um 
aumento nas taxas de complicagoes. Relatam, no entanto, 
que as perdas dos retalhos na reconstrugao primaria foram 
menores do que na secundaria. Por outro lado, Markowitz et 
al . u relatam complicagoes em 60% dos pacientes submetidos 
a reconstrugoes mandibulares secundarias. 

Os mecanismos fisiologicos sao prejudicados apos a res¬ 
secgao de tumores avangados, principalmente se as feridas 
permanecerem abertas ou se simples retalhos de pele e par¬ 
tes moles forem usados. Devido as caracteristicas peculiares 
da cavidade oral, nao se deve postergar a reconstrugao. A 
reconstrugao primaria com retalhos pediculados ou micro¬ 
cirurgicos melhora nao somente a qualidade de vida dos 
pacientes, mas potencialmente tambem os resultados de 
sobrevida, porque permite que a terapeutica complementar 
pos-operatoria (radioterapia ou radioterapia e quimiotera- 
pia) seja administrada em tempo ideal. 

A reconstrugao secundaria pode levar a um atraso na apli- 
cagao da radioterapia, resultando nao so em maior morbi- 
dade, mas tambem em maior risco de recorrencia tumoral. 
Dessa forma, as vantagens que podem ser apontadas para 
a reconstrugao primaria incluem redugao na permanencia 
hospitalar, redugao em procedimentos cirurgicos, tempo 
menor de deformidade e morbidade ocasionadas pela falta 
de fungao, protegao e preservagao de estruturas vitais, tudo 
isso associado a um custo reduzido de tratamento, reabilita¬ 
gao oral rapida, possibilitando retomo precoce do paciente a 
vida social. 3 " 5,8,12 

> OPgdES DE RECONSTRUgAO 

Uma ampla variedade de tecnicas tern si do empregada 
para reconstrugao dos defeitos mandibulares. Entre elas, 
inicialmente incluiram-se a utilizagao de materials sinteticos 
e enxertos osseos sem suprimento sanguineo, materials alo- 
plasticos, proteses e retalhos osseos em conjunto com tecidos 
moles (retalhos osteomiocutaneos de peitoral maior e menor, 
trapezio, esternocleidomastoideo). 13-22 
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Nestas ultimas duas decadas, desenvolveu-se uma larga 
experiencia com reconstrugao imediata de defeitos mandi- 
bulares apos as grandes ressegoes da cavidade oral e orofa- 
ringe com diferentes retalhos osseocutaneos revasculariza- 
dos por microcirurgia. Alem desses avangos, novas tecnicas 
de reconstrugoes condilares e implantes osseointegrados 
tern proporcionado melhoras significativas nos resultados 
em longo prazo. 1,9,12 

Implantes e Enxertos Osseos 
Nao Vascularizados 

De uma perspectiva hisiorica, materials como cera ja fo- 
ram injetados sobre a pele e moldados para criar uma apa- 
rencia cosmetica esteticamente aceitavel. A reagao de corpo 
estranho a esses materials muitas vezes era pior do que o 
resultado cosmetico final. Implantes com pinos e placas 
bandeja feitos de varios materials, incluindo Silastic, tela de 
dacron reforgada com poliuretano e ago inoxidavel, vitalium 
e titanio, for am empregados. 14,15,21 ' 23 Altas taxas de falhas le- 
varam ao abandono dessas tecnicas (Figs. 73.1 e 73.2). Placas 
e parafusos largamente usados em reconstrugao mandibular 
alcangaram as maiores taxas de sucesso, mas os inicialmente 
utilizados tambem cafram em desuso, devido a pouca esiabi- 
lidade e associagao com altas taxas de infecgao e extrusao. 23 

Evolugao das Placas de Reconstrugao 

Alguma forma de fixagao rigida e necessaria nas recons- 
trugoes de mandibula para preservar os fragmentos osseos 
do retalho abordado, visando manter a posigao mandibular. 2 
A tecnologia das placas e barras de reconstrugao tern sofrido 
uma notavel evolugao nas ultimas decadas. Uma melhora 
progressiva de forma e composigao trouxe tambem bene- 
ficios substanciais na reconstrugao mandibular. As placas 
atuais apresentam contornos mais arredondados e sao mais 
maleaveis, os parafusos sao melhores e sua fixagao mais efi- 
ciente, resultando em menos complicagoes. 5,23,24 



Fig. 73.1 ► Reconstrugao mandibular com placa metaiica apresentando 
exposigao intraoral em menos de 1 mes de pos-operatorio. 



Fig. 73.2 ► Carcinoma epidermoide de soalho bucal e gengiva inferior 
T4N1M0 (A) submetido a ressecgao e reconstrugao com protese acrilica e 
fio de ago (protese de Benoit) (B, C). Resultado tardio mostrando exposigao 
extraoral da protese (D). 


Placas em titanio tern sido usadas isoladamente ou asso- 
ciadas com retalhos locals pediculados, e ainda com retalhos 
livres musculocutaneos, fasciocutaneos ou osteomusculocu- 
taneos. Seu papel em qualquer combinagao e determinado 
anatomicamente por fatores tais como a localizagao e o ta- 
manho do defeito. A condigao clinica do paciente pode ditar 
o tipo de tecnica de reconstrugao que deve ser selecionada. 4,24 
Em pacientes com expectativa de vida curta, uma placa pode 
ocasionalmente ser usada, devendo-se considerar que ela e 
temporaria e, muitas vezes, pode associar-se com algumas 
complicagoes. 4 O uso isolado de uma placa na reconstrugao 
da mandibula e raramente considerado um metodo ideal. 
No entanto, as placas podem ser usadas em locais onde nao 
se dispoe de cirurgiao microvascular, e para os pacientes 
considerados de alto risco cirurgico e com tempo anestesico 
prolongado. 4,23,24 

Transferencia de Osso Pedicufado 
Vascularizado 

Os ossos vascularizados resistem melhor a infecgoes e a 
extrusao e aderem firmemente ao osso remanescente (cotos 
mandibulares) de modo similar a consolidagao de uma fratu- 
ra. Esse processo ocorre mesmo em areas irradiadas. Varios 
retalhos foram utilizados, incluindo o peitoral maior com 
costela, estemocleidomastoideo com clavfcula e trapezio 
com escapula. 16-21 Cuono e Ariyan 17 relatam o uso do retalho 
miocutaneo de peitoral maior com um segmento da quin¬ 
ta costela. Mesmo o musculo Latissimus dorsi tern sido oca¬ 
sionalmente usado com segmento de costela. Demergasso e 
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Piazzaintroduziram o retalho miocutaneo de trapezio com 
segmento osseo de escapula, reportando altas taxas de su- 
cesso. Esse retalho pode fomecer segmento significative de 
escapula para reconstrupao de defeitos mandibulares. Mas o 
sacrificio das fungoes do trapezio somente para reconstrugao 
mandibular nao tern sido atualmente recomendado. 

No Brasil, Azevedo 13 descreveu a utilizagao do retalho 
miocutaneo do peitoral menor associado com a quarta ou 
quinta costela para recons trugoes mandibulares. Esse reta¬ 
lho e de dificil execugao e requer do cirurgiao conhecimen- 
to anatomico da area, pois a vascularizagao do pediculo e 
inconstante e, sobretudo, esse procedimento esta associado 
com taxas significativas de morbidade, em decorrencia da 
abertura da pleura e consequente necessidade de drenagem 
do torax (Fig. 73.3). 

Atualmente, a transference de ossos pediculados e 
empregada poucas vezes, devido a diversos problemas 
tecnicos, principalmente o limitado arco de rotagao des¬ 
ses retalhos. 13,16 ' 18 Observa-se ainda limitada mobilidade 
do segmento osseo que esta fixo nos tecidos moles. As¬ 
sociado a isso, o suprimento sanguineo da porgao ossea e 
limitado, e o osso nao e muito espesso, o que impossibi- 
lita a reabilitagao por implantes dentarios. No entanto, e 
importante que o cirurgiao esteja familiarizado com essas 


alternativas de recons trugao, que podem ser uteis em cer- 
tas ocasioes. 20 - 21 

O osso vascularizado permite uma ricatrizagao adequada, 
a despeito de o leito receptor poder estar comprometido por 
radioterapia previa na regiao. Hoffman et at. 21 mostraram, 
com evidences histologicas, que retalhos osseos vasculariza- 
dos cicatrizavam com continuidade ossea similar a das fratu- 
ras. Isso contrasta com o osso nao vascularizado, que cicatriza 
por reabsorgao ossea e deposigao de um novo osso. 22 

Transferencia de Osso Nao Pediculado 
Revascularizado por Microcirurgia 

A tecnica ideal para a reconstrugao mandibular ainda per- 
manece em discussao. Diversos fatores devem ser considera- 
dos, entre eles a expectativa do paciente, o aspecto emocio- 
nal deste, a experiencia da equipe medica e o leito receptor. 2 
Sao tres os principals locais doadores de ossos vasculariza- 
dos usados na reconstrugao mandibular: fibula, crista iliaca 
e escapula. Existem tambem largas experiencias com o uso 
do retalho osteomiocutaneo antebraquial, mas, na opiniao 
de Back et al ., 3 ele nao e provido de uma quantidade de ma¬ 
terial osseo suficiente, razao pela qual tern atualmente pouca 
utilidade nesse tipo de reconstrugao. 



Fig. 73.3 b Carcinoma epidermoide T4NOMO 
de soalho bucal e gengiva inferior (A), submetido 
a operapao composta por esvaziamento cervical 
bilateral e reconstrugao com retalho miocuta¬ 
neo de peitoral menor e costela (B, C). Resultado 
pos-operatorio tardio (D). 
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Nas ultimas duas decadas, o retalho de fibula tem sido 
preferido para as reconstrugoes dos defeitos mandibulares 
maiores, geralmente associados a perdas significativas de 
partes moles. Diversos estudos tem demonstrado viabilida- 
de e bons resultados em longo prazo em cerca de 90% a 95% 
dos casos. As vantagens do transplante de fibula incluem: 
maior versatilidade nas extensas reconstrupoes osseas; pos- 
sibilidade de realizar osteotomias; pediculo mais longo e de 
melhor calibre comparado com o pediculo de crista iliaca 
(Figs. 73.4 a 73.9). Alem disso, os casos em que se utiliza crista 
iliaca apresentam mais dor pos-operatoria e necessitam de 
reforgo na parede abdominal para o seu fechamento. A prin¬ 
cipal desvantagem da fibula e a limitada oferta de retalho 
cutaneo. 5 ' 8,12,25 " 28 

Cordeiro et a/. 3 consideram que a fibula deva ser a pri- 
meira escolha como transplante osseo vascularizado. Eles 
argumentam que a fibula apresenta as seguintes vantagens: 
possibilidades de multiplas osteotomias, permitindo uma 



Fig. 73.4 > Aspecto apos mandibulectomia segmentar por ameloblas¬ 
toma. 



Fig. 73.5 > Produto de mandibulectomia segmentar esquerda. 



Fig. 73.6 Para metros anatomicos para marcapao do retalho osteomio- 
cutaneo. 0 eixo da ifha de pele e marcado na borda posterior da fibula. 



Fig. 73.7 > Retalho osteomiocutaneo de fibula. 



Fig. 73.8 |> Aspecto apos 18 meses da reconstrupao imediata de mandi- 
bula com fibula revascularizada. 



Fig. 73.9 [> Aspecto radiografico de implantes osseointegrados na fibula 
transplantada. 
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melhor obtengao de contomo; o osso bicortical permite a 
colocagao de implantes osteointegrados; a ilha de pele e 
confiavel em mais de 90% dos casos, permitindo tanto re- 
construgoes intra- como extraorais; pediculo longo e cali- 
broso, podendo ser dissecado simultaneamente a ressec^ao 
oncologica; e morbidade minima na area doadora. Sem 
duvida, uma grande vantagem da confec^ao do retalho 
microcirugico junto com o procedimento oncologico e oti- 
mizar e minimizar o tempo do procedimento cirurgico. As 
osteotomias realizadas e as interfaces com os cotos mandi- 
bulares remanescentes sao bem consolidadas em cerca de 
3 a 4 meses. 7 

Quanto a crista iliaca, ela compete com a fibula nos dias 
atuais em reconstrugoes mandibulares, mas geralmente, ou 
quase sempre, e considerada o retalho microvascular de se- 
gunda escolha. A crista iliaca pode fornecer quantidade os- 
sea comparavel a mandibula original no que diz respeito a 
espessura, sendo favoravel a coloca^ao de implantes. 23 Toda- 
via, as desvantagens incluem tecido osseo curto e pediculo 
curto. O principal problema e que, no pos-operatorio, apre- 
sentam uma significante morbidade no local doador. 29,30 

Outra escolha e representada pela escapula, que requer re- 
posicionamento do paciente no intraoperatorio para dissecgao 
do retalho, nao sendo possivel a cirurgia simultanea. E um 
retalho que pode ser utilizado com duas ilhas amplas de pele 
nos defeitos envolvendo a pele da face e mucosa oral. 3 

O retalho livre radial osteofasciocutaneo e a escolha me- 
nos contemplada na reconstrugao mandibular. 7 O osso radial 
e empregado somente em pequenos defeitos mandibulares. 
Esse osso nao e adequado para implantes, mas o local doa- 
dor apresenta morbidades importantes, como a limitagao de 
movimentos de apreensao da mao, alem de haver considera- 
vel risco de fratura. 7,28 

Takushima et a/. 30 descrevem um interessante algoritmo 
para planejamento da reconstrugao de mandibula com base 
na analise do defeito osseo e de partes moles. Segundo esses 
autores, a crista iliaca seria a op^ao para os defeitos osseos 
laterais, se houver comprometimento de partes moles; a es¬ 
capula seria a escolha em defeitos laterais interessando tanto 
a pele quanto a mucosa; nos demais casos, a fibula seria o 
metodo de reconstrugao mais adequado. 

[> conclusAo 

A reconstru^ao mandibular e um procedimento relati- 
vamente complexo, apresentando varias opgdes para re¬ 
cons tru^ao. Os cirurgioes devem considerar varios fatores 
na escolha do metodo mais apropriado para cada paciente. 
Primeiro, a decisao em relagao a reconstru^ao primaria ou 
secundaria deve ser tomada apos analise de todos os fatores 
relativos ao paciente. Nos grandes defeitos tridimensionais, 
a equipe cirurgica que pratica a ressecgao deve ter cuidado, 
durante o procedimento, visando preservar vasos para a re- 
construgao microcirurgica planejada. A quantidade de teci- 
dos moles deve ser calculada a fim de proporcionar uma ade- 
quada movimentagao da lingua. A reconstru^ao deve seguir 
um padrao adequado que reduza o risco de complicates 
pos-operatorias, evitando infec^oes, deiscencia de suturas. 


propiciando o retorno do paciente o mais rapido possivel as 
suas fundoes normais. 
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Reconstruct) da Orelha - 
Traumatica e Congenita* 


Juarez M. Avelar • Marcelo Vaccari • Andre Luiz Miranda Barbosa 


A reparagao de deformidades auriculares, tanto de causa 
congenita como adquirida, e procedimento reconstrutivo, 
porem com significado estetico para reequilibrar a harmo- 
nia facial. Dieffenbach (1845) ' realizou rota to de retalhos 
de couro cabeludo, mas Gillies (1920) 10 foi o primeiro cirur- 
giao a se preocupar em substituir o arcabougo estrutural da 
orelha. Converse 8 e Tanzer 12 introduziram sistematizagao 
tecnica, realizando reconstrugao em varios tempos opera- 
torios. A utiliza^ao de material autogeno e a preferencia da 
maioria dos cirurgioes. Porem, o uso de material aloplastico 
nao tern a mesma aceita^ao atualmente devido ao alto indice 
de complicates. O autor senior 1,2,7 descreveu e introduziu 
os retalhos utilizando as fascias temporal e parietal (ou ga¬ 
lea), abrindo novas perspectivas nas reconstrugoes da orelha 
e minimizando as complicates. Como consequencia dessas 
publications, estabeleceu principios tecnicos para realizar re¬ 
constitutes auriculares apenas em um ou dois tempos ope- 
ratorios. Contudo, desde 1979, reserva ele o emprego dos re¬ 
talhos de fascias temporal e parietal apenas para tratamento 
de complicates pos-operatorias ou em casos de reconstru- 
tes muito complexas da orelha, cranio e face. 7 

0 CLASSIFICACAO DAS DEFORMIDADES 
AURICULARES 

As imperfei^oes da orelha podem ser classificadas em 
dois grupos: adquiridas e congenitas. 

Adquiridas 

Multiplos fatores podem produzir perda parcial ou total da 
orelha, conduzindo os pacientes a buscar reparagoes cirurgi- 
cas: traumaticas, apos ressectes tumorais e iatrogenicas. 

a. As causas traumaticas sao: acidente de carro, facada, te- 
sourada, uso de piercing ou brincos, escalpelamento, luta 
de boxe, jiu-jitsu e carate, mordida humana e animal (ca- 
valo, vaca, cao, gato, porco, camelo, capivara e outros). A 


*Trabalho elaborado no Instituto da Orelha e no Centro de Estudos e 
Pesquisas Defeitos da Face. 


par, queimaduras com fogo, fogos de artificios, liquidos 
aquecidos (agua, leite, oleo, sabao, doce de leite — de fa¬ 
bricate caseira). Igualmente produz queimaduras o frio 
(neve e gelo), produtos quimicos, secre^ao de animais pe- 
^onhentos, eletriddade. 

b. Ressectes tumorais - por cancer, hemangioma, queloi- 
des, nevos. 

c. Iatrogenicas - resultados desfavoraveis pos-otoplastias. 

Congenitas 

Denominam-se deformidades congenitas aquelas que 
ocorrem durante a vida embrionaria, entre a 8 a e a 12° sema- 
na de gesta^ao. A causa nao esta cientificamente bem escla- 
recida, assim como fatores que interferem na format© da 
orelha. Afastamos a possibilidade de transmissao heredita¬ 
ria, pois casos de disgenesia auricular ocorreram em nosso 
Servigo somente em ties pares de irmaos em mais de 600 pa¬ 
cientes operados (menos de 0,5%). 

Classificaqdo das Anomalies Congenitas 
das Orelhas 

Segundo a classificagao proposta por Avelar, 4 podem ser 
classificadas em tres tipos: microtia grave, microtia mode- 
rada e anotia. 

A modalidade denominada microtia moderada, na dassi- 
ficato de Avelar, e chamada de constricted ear (orelha retor- 
dda) por Tanzer, 12 e cup ear ou lop ear por Rogers. 11 

Inadequadamente, o termo microtia e considerado por 
diversos autores como denominate generica as multiplas 
anomalias congenitas da orelha. Nao concordamos, 5,6,7 pois 
nao se deve generalizar a terminologia, ja que os quadros 
clinicos exibem acentuadas diferen^as morfologicas, anato¬ 
mic as, na escolha da tecnica operatoria e, sobretudo, com a 
associate de anomalias congenitas. 

> FASES DASTECNICAS RECONSTRUTIVAS 

A tecnica reconstrutiva de orelha 1,2,4,7 envolve quatro fa- 
ses: planejamento rirurgico; criagao do novo arcabou^o carti- 
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laginoso auricular; criagao do revestimento cutaneo da nova 
orelha; e reconstrugao da nova orelha. 

Planejamento Cirurgico 

O planejamento cirurgico compreende duas fases: ana- 
lise das deformidades e projegao espacial da futura orelha. 
Analise das deformidades e o periodo que corresponde ao 
primeiro contato do cirurgia o com o paciente. 

Quando se trata de deformidades adquiridas, deve-se 
investigar diversificados aspectos e buscar respostas do 
paciente ou de familiares para as seguintes questoes: data 
do acidente e a causa; procedimentos realizados durante e 
apos o acidente; se houve per da partial ou total da carti- 
lagem auricular; se houve tentativa de aproveitamento da 
cartilagem auricular no local da orelha ou em outro seg- 
mento do corpo. 

Deve-se examinar cuidadosamente o local da deformida- 
de para investigar as condigoes da pele da regiao. Se houver 
feridas ainda cruentas, com perda de tegumento cutaneo, 
recomenda-se reallzar enxerto de pele antes de promover a 
reconstrugao. 

Quando a anomalia e congenita, deve-se averiguar se 
houve intervengoes anteriores e qual material foi utilizado 
na tentativa de criar o novo arcabougo auricular. Para estabe- 
lecer a projegao espacial da futura orelha, deve-se criar um 
molde numa pelicula de filme de raio X do mesmo tamanho 
e forma da outra orelha, conforme describes de Converse 8 e 
Tanzer. 12 A localizagao e a posigao do pavilhao auricular sao 
determinadas pelo senso estetico do medico, por se tratar de 
assimetria facial na maioria dos pacientes. Conforme descri- 
goes anteriores 24 ' 7 deve-se considerar dois pontos anatomi- 
cos como referenda: o primeiro e o lobulo auricular, sempre 
presente nas microtias graves, porem em posigao incorreta e 
que, apos sua rotagao, estabelece a extremidade inferior da 
futura orelha; o segundo e uma depressao ossea onde seria 
o conduto auditivo. 

Criagao de Nova Estrutura Auricular 

Tanto nas lesoes traumaticas como nas anomalias conge- 
nitas, a reconstrugao da orelha fundamenta-se na criagao de 
novo esqueleto auricular para alcangar os detalhes anatomi- 
cos e esteticos da orelha, bem como adequada forma, tama¬ 
nho e projegao do piano cefalico. 

Nas deformidades pos-traumatismos, quando ha perda 
de tecido cartilaginoso, ha necessidade imperiosa de subs- 
titui-lo. Nao recomendamos aproveitar a cartilagem ampu- 
tada, pois nao se presta para ser reimplantada na tentativa 
de promover reconstrugao imediata ou tardia. Sugerimos 
tratar as feridas na fase aguda e so iniciar a reconstrugao 
apos completa cicatrizagao. Por outro lado, as reconstrugoes 
nas anomalias congenitas exigem adequada avaliagao dos 
tetidos locais antes de programar a cirurgia. Quando existe 
rudimentar tecido cartilaginoso (microtia grave), a melhor 
conduta e despreza-lo e criar novo esqueleto auricular va- 
lendo-se de cartilagem costal. Nao obstante, quando existem 
parcialmente a concha e dobras cutaneas (microtia modera- 
da), devem ser utilizadas e incorporadas a nova orelha. Vale 


ressaltar que praticamente toda disgenesia auricular esta 
acompanhada de outras deformidades de outros segmentos 
do corpo. 

O melhor elemento para esculpir o novo arcabougo auri¬ 
cular e a cartilagem costal do paciente. Por ser tecido avas- 
cularizado, o unico doador e o proprio paciente. A mae, o 
irmao, ainda que gemeo (enxerto homologo) e outros ani- 
mais (enxerto heterologo) nao se prestam como doadores de 
enxerto porque ocorre total reabsorgao da cartilagem. Nao 
utilizamos material aloplastico, que, na decada de 1960, teve 
no silicone mais uma esperanga frustrada. 2 - 4 ' 7 

Tivemos oportunidade de ver alguns pacientes com 
amputagao traumatica da orelha que tiveram a estrutura 
cartilaginosa implantada no local da orelha na tentativa de 
iniciar a reconstrugao, ou, ainda, no subcutaneo da parede 
abdominal. Ao leigo parece que a cartilagem auricular do 
proprio paciente seja o melhor elemento para a reconstru¬ 
gao da orelha. A cartilagem reimplantada no local da futura 
orelha perde todo o relevo e nao oferece adequadas condi- 
goes para a cirurgia. 7 Nao obstante, quando a cartilagem 
e colocada no piano subcutaneo da parede abdominal, ela 
se retorce sobre si mesma e perde a forma, relevo e defini- 
goes anatomicas sem condigoes de ser utilizada durante a 
reconstrugao. 

Nos casos de anomalias congenitas com redugao do ta¬ 
manho do esqueleto auricular, a criagao de novo arcabou¬ 
go e procedimento obrigatorio para o qual a cartilagem da 
costela e o melhor tecido e passivel de ser trabalhado, com 
instrumental apropriado, na escultura da nova orelha. Utili¬ 
zamos, preferencialmente, o 8 Q e/ou 9° arco costal por serem 
mais longos, espessos e flexiveis, o que facilita a modelagem 
do novo elemento estrutural. Recomendamos fazer ressec- 
gao somente da cartilagem costal, preservando o pericondrio 
no seu leito, o que evita lesoes de pleura, complicagao ocor- 
rida varias vezes com outros cirurgioes. Nossa metodologia 
difere da de outros autores que preconizam manutengao de 
faixa de pericondrio na cartilagem ressecada sob alegagao de 
evitar reabsorgao do arcabougo e fatilitar criagao da curva- 
tura da helice. 8,12 

A preservagao do pericondrio no leito doador cria estru¬ 
tura fibrosa que da protegao ao torax, o que evita deformi- 
dade secundaria. 

Valendo-se de instrumental cirurgico adequado, desen- 
volve-se escultura com detalhes anatomicos, que sao criados 
por meio de escavagoes para realgar as saliencias do relevo 
do arcabougo cartilaginoso, visando obter a projegao dos ele- 
mentos do futuro orgao. 

A futura cavidade da concha e escavada na cartilagem cos¬ 
tal, sendo a altura da anti-helice e a da helice definidas pela 
espessura da cartilagem, razao pela qual a cirurgia so deve ser 
realizada em pacientes de mais de 6 ou 7 anos de idade. 

Criagao do Revestimento Cutaneo 
da Nova Orelha 

Essa etapa cirurgica e de grande significado tanto nas de¬ 
formidades adquiridas como nas congenitas. Nas anomalias 
congenitas, geralmente existe pele glabra na regiao da mas- 
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Fig. 74.1 |> Modelagem do novo arcabougo auricular em cartilagem costal. A. Arco costal ja retirado do torax e colocado sobre o modelo em filme de 
raio X. B.Trabalho escultural por escavagao. C. O novo arcabougo ja esculpido. 


toide, com boas caracteristicas histologicas para promover o 
revestimento cutaneo da nova orelha. E necessario realizar 
acurada analise clinica, interpretagao e planejamento cirur- 
gico para alcangar sucesso e incorporar a pele local ao novo 
orgao. Apos a marcagao da regiao da futura orelha, realiza- 
se descolamento subcutaneo somente na area correspondent 
te a futura helice e anti-helice. 

Nas recons trugoes traumaticas, o uso de expansor de teci- 
do pode favorecer a distensao da pele da futura orelha. Esse 
procedimento e realizado durante a fase em que o cirurgiao 
executa o trabalho de escultura do novo arcabougo cartilagi- 
noso. Entao, durante perfodo de aproximadamente 1 hora, 
a pele vai sendo distendida para tornar-se mais fina e facili- 
tar a colocagao do novo arcabougo e criar o revestimento da 
nova orelha. Apos a distensao, o arcabougo cartilaginoso e 
introduzido no tunel subcutaneo, utilizando-se instrumental 
adequado e obedecendo ao planejamento da cirurgia. 

Reconstrugao da Nova Orelha 

A tecnica reconstrutiva apresenta diferentes nuances, 
tanto nas modalidades de anomalias congenitas como nas 
adquiridas. 

Primeira Etapa Cirurgica 

• Microtia grave: pacientes apresentam uma dobra cutanea 
superior e outra inferior, que e o lobulo auricular, porem 
em posigao ectopica. O segmento superior reveste o ves- 
tigio de tecido cartilaginoso, que e ressecado, pois nao 
serve para a reconstrugao. A dobra cutanea inferior sera 
rodada de cima para baixo, estabelecendo o limite inferior 
da nova orelha, e arcabougo auricular e introduzido no 
tunel subcutaneo. 

• Microtia moderada: nessa modalidade congenita, todo o 
tecido cartilaginoso e cutaneo sera utilizado, porem so¬ 
mente no segundo tempo reconstrutivo. Na primeira eta¬ 
pa, o descolamento cutaneo deve ser restrito as areas da 
futura helice e anti-helice, seguido de introdugao do novo 
arcabougo auricular. 


• Anotia: essa modalidade nao apresenta vestigios de carti- 
lagens, apresentando-se sem lobulo auricular. Durante a 
fase de modelagem do novo arcabougo auricular, o futuro 
lobulo deve ser criado no mesmo bloco cartilaginoso. Nao 
se deve promover distensao cutanea porque a pele local e 
muito fina, podendo ocorrer lesao cutanea apos a l a etapa 
operatoria. A colocagao do novo arcabougo deve obedecer 
ao planejamento cirurgico, tendo em mente que se trata 
de pacientes com grave assimetria facial. 

• Reconstrugao pos-amputagao traumatica: nessas modali¬ 
dades, a reconstrugao apresenta mais dificuldade porque 
a presenga de cicatrizes, ainda que de boa qualidade, po- 
dera dificultar os procedimentos. Para melhor orientagao, 
o cirurgiao deve seguir algumas cicatrizes ja existentes 
para programar a intervengao cirurgica, ou fazer duas 
incisSes fora da regiao da futura orelha, de modo a nao 
comprometer a pele que dara o revestimento. A introdu¬ 
gao do novo esqueleto cartilaginoso podera ser facilitada 
com uso de expansor de tecido para promover distensao 
cutanea somente durante a fase de reconstrugao. 

Segunda Etapa Cirurgica 

A 2- etapa cirurgica e realizada 6 meses apos a primeira 
intervengao, exibindo multiplas diferengas tecnicas entre as 
tres modalidades congenitas e as deformidades adquiridas. 

• Microtia grave: realiza-se incisao cutanea em tomo da 
nova orelha, para afasta-la do piano cefalico, seguida de 
colocagao de enxerto de pele na parede posterior da nova 
orelha e superficie da mastoide. 

• Microtia moderada: a 2- etapa e mais complexa que na mi¬ 
crotia grave, porque todo o tecido cutaneo e cartilaginoso 
remanescente da deformidade congenita sera incorporado 
a nova orelha. Uma incisao cutanea acompanha o contor- 
no da nova orelha para promover o afastamento do piano 
cefalico. O segmento de pele e cartilagem existentes sera 
rodado para baixo e para tras, para recobrir a parede pos¬ 
terior da nova orelha e reposicionar a cavidade conchal. 



632 


CAPfTULO 74 |> RECONSTRUgAO DA ORELHA-TRAUMATICA E CONGENITA 





Fig. 74.2 P> Sequencia tecnica para reconstrugao em microtia 
grave. A. Esquema mostra rotapao do Ibbulo e descolamento 
cutaneo. B. Foto apos colocagao do arcabougo cartilaginoso no 
I 2 estagio. C. Liberagaoda orelha ecolocagao de enxerto de pefe 
no 2- estagio. D. Paciente com microtia grave. E. Resultado apos 
dois tempos operatorios. 






Fig. 74.3 > Paciente com anotia direita. A. Pre-ope- 
ratoria. B. Pds-operatoria apos duas eta pas reconstru- 
tivas. C. Pre-operatoria mostrando acentuado desequi- 
librio facial. D. Pode-se ver o relevo da nova orelha e 
certo reequilibrio facial sem ter realizada cirurgia para 
corregao das estruturas osseas da face. 
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Fig. 74.4 |> Sequencia cirurgica para reconstrugao em microtia mo- 
derada. A. Projegao espacial da futura orelha. B. Descolamento subcu- 
taneo para colocagao do arcabougo cartilaginoso. C. Apos o 1 e estagio 
reconstrutivo. D.Criagao de retalhoscondrocutaneos superior e inferior. 
E. O retalho superior sera rodado para cima, e o inferior, para baixo. F. 
Incisao do bloco auricular e afastamento do piano cefalico para ser re- 
vestido pelos retalhos superior e inferior. 


• Anotia: apos incisao cutanea, inclusive do segmento do 
lobulo, introduzido previamente no 1- tempo operatorio, 
realiza-se enxerto de pele sobre a area cruenta. 

• Reconstruct) pos-amputagao traumatica: a 2- etapa e se- 
melhante a das anomalias de anotia quando o lobulo foi 
totalmente amputado. Porem, quando for preservado do 
acidente, devera ser incorporado a nova orelha. Apos in¬ 
cisao cutanea, emprega-se enxerto de pele para liberapao 
da orelha. Em alguns casos, pode-se empregar o retalho 
cutaneo cervical para revestir a superficie da mastoide. 6 


[> CONCLUSOES 

Para realizar reconstrugao auricular no tratamento das 
anomalias congenitas e adquiridas, ha necessidade de criar 
dois elementos anatomicos: o novo arcabougo auricular e o 
revestimento cutaneo. A cirurgia demanda duas etapas ope- 
ratorias, devendo a primeira ser realizada somente apos 6 
ou 7 anos de idade. O intervalo entre a primeira e a segunda 
etapa reconstrutiva nao pode ser menor do que 6 meses, para 
que a cartilagem enxertada seja adequadamente incorporada 



Fig. 74.5 Paciente com microtia moderada direita. A. Pre-operatoria. B. Apos coiocagao do arcaboupo na 1- etapa reconstrutiva mostrando os deta 
Ihes anatomicos da neo-oreiha. C. Resultado final apos a 2- etapa cirurgica. 
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Fig. 74.6 ^ Reconstrugao pos-amputagao 
traumatica. A. Descolamento subcutaneo. B. 
Apos distensao cutanea. C. Arcabougo auricu¬ 
lar ja introduzido na l a etapa. D. Pre-operatbrio 
com amputagao total. E. Apos duas etapas re- 
construtivas. 


ao novo leito receptor. Na criagao do novo arcabougo auricu¬ 
lar repousam os fundamentos para alcangar os detalhes este- 
ticos da futura orelha, pois o revestimento cutaneo recobre a 
estrutura cartilaginosa para oferecer adequado suprimento 
vascular. 

Quando se trata de amputagao traumatica, as estruturas 
cartilaginosas nao devem ser reimplantadas durante o atendi- 
mento de urgencia na tentativa de iniciar a reconstrugao. Su- 
gerimos aguardar a completa cicatrizagao das feridas antes de 
programar as etapas reconstrutivas. Nas anomalias congeni- 
tas, ha necessidade de analisar detalhadamente os elementos 
remanescentes para elaborar o planejamento cirurgico. 
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Paralisias Faciais e 
Sindrome de Moebius - 
Tratamento Clinico e Cirurgico 


Fausto Viterbo 


O comprometimento dos movimentos da face determina 
a impossibilidade de expressao dos sentimentos, isolando o 
paciente e determinando serios prejuizos psicologicos, po- 
dendo levar algumas pessoas ate mesmo ao suicidio. 

A falta de oclusao palpebral causa ressecamento da con- 
juntiva, que pode evoluir para ulcera de cornea e, mesmo, 
perfuragao do globo ocular. 1 

Quanto a boca, a paralisia facial determina impossibilida- 
de de sorrir ou sorriso assimetrico. Alem disso, pode haver 
incontinencia para liquidos, determinando constrangimento 
ao paciente durante as refeigoes. E comum ocorrer tambem 
trauma da mucosa oral pela mordida. 1 

A falta de movimento do musculo frontal leva a uma po- 
sigao mais baixa do supercilio no lado paralisado e assime- 
tria nas rugas dessa regiao. 1 

As limitagoes profissionais determinadas pela paralisia 
facial sao graves, podendo ser, dependendo da atividade 
do paciente, ate mesmo impeditivas ao desempenho pro- 
fissional. 1 

► ETIOLOGIA 

A paralisia facial pode ser congenita, infecciosa, tumoral, 
traumatica e idiopatica. Esta e tambem conhecida como pa- 
ralisia de Bell. 2 

A paralisia facial congenita pode ser devido a trauma de 
parto ou malformagao. 1 

A infecciosa pode ocorrer devido a otite media aguda, 
otite media cronica, mastoidite, sindrome de Ramsay- 
Hunt, parotidite, mononucleose infecciosa ou doenga de 
Lyme. 1 Tumores do nervo facial, do nervo acustico e da 
glandula parotida podem causar paralisia facial. 1 Fratura 
da base do cranio, laceragao facial e fratura de mandibula 
tambem podem determinar comprometimento do nervo 
facial. 2 

Na sindrome de Melkersson-Rosenthal, a paralisia facial 
acontece de forma semelhante a paralisia de Bell, porem re- 
corrente e acompanhada de edema da face, espedalmente no 
labio superior. De etiologia desconhecida, talvez tenha base 
imunologica. 2 


> PARALISIA DE BELL 

Anteriormente, acreditava-se que a paralisia de Bell era 
idiopatica, ou seja, sem causa conhecida, Ha via ate a correla- 
gao com exposigao ao frio. Atualmente, acredita-se que pra- 
ticamente toda paralisia facial sem causa conhecida e provo- 
cada por virus, mais frequentemente o herpes-zoster. 1 

A paralisia de Bell acomete de 15 a 40 casos novos a cada 
100 mil habitantes por ano. Na faixa de 10 a 20 anos, e mais 
comum em mulheres. Acima dos 40 anos, e mais comum em 
homens. 3 

Gestantes e diabeticos sao mais propensos a desenvolver 
a paralisia de Bell. Em 10% dos casos existe historia familiar. 1 

A evolugao da paralisia de Bell, na maioria dos casos, 
tern inicio subito, progredindo durante os primeiros 14 
dias. O deficit maximo e atingido nos primeiros 4 dias. E 
comum ocorrer dor atras ou na frente da orelha e hipoes- 
tesia na hemiface comprometida. Essa paralisia, na maioria 
das vezes, e unilateral, porem em 10% dos casos e bilateral. 
O nervo facial, ao ser acometido por virus, sofre edema, 
como qualquer outro nervo. No seu trajeto, no interior do 
canal osseo no osso petroso maior, esse edema determina 
neuropraxia ou isquemia. 1 A isquemia leva a axoniotmese 
ou neurotmese. 

A neuropraxia ou axoniotmese evolui para recuperagao 
completa em 60% a 80% dos casos. 3 

A neurotmese causa lesao parcial ou total. 

[> SINDROME DE RAMSAY-HUNT 

A sindrome de Ramsay-Hunt e uma paralisia semelhante 
a paralisia de Bell com quadro mais exuberante. Observam- 
se vesiculas avermelhadas no pavilhao auricular (zoster oti- 
co) ou na cavidade oral (territorio de inervagao sensitiva do 
nervo facial), decorrentes de reativagao de infecgao pelo vi¬ 
rus varicela-zoster. 2 

Essa paralisia e mais grave e de pior prognostico do que a 
paralisia facial de Bell. 

Sao comuns manifestagoes clinicas associadas, tais como 
vertigem, diminuigao da audigao, zumbidos, nauseas, vomi- 
tos e nistagmo. 1 
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O diagnostico laboratorial e feito pela identificagao do 
DNA do virus varicela-zoster (WZ), pela presenga de anti- 
corpos IgM anti-WZ ou, ainda, pela elevagao dos titulos de 
anticorpos IgG. 1 

► METODOS DIAGNOSTICOS 

Basic amen te, tres exames sao muito importantes diante 
de uma paralisia facial, tomografia computadorizada, resso- 
nancia nuclear magnetica e eletromiografia. 

A tomografia computadorizada permite afastar o diag¬ 
nostico de possiveis tumores. 

A ressonancia nuclear magnetica mostra as alteragoes de 
partes moles, especialmente edema do nervo facial na sua 
porgao intracraniana, ou ate mesmo do nucleo do facial, si- 
nal esse patognomonico de comprometimento viral. 

A eletromiografia detecta a desnervagao dos musculos 
da face e tambem sua reinervagao, quando presente. Temos 
solicitado esse exame apos 30 dias do inicio da paralisia, re- 
petindo-o apos 90 dias. A ausencia de qualquer melhora no 
segundo exame, comparado ao primeiro, e forte indicativo 
de lesao grave do nervo facial, com mau prognostico. 

Ainda nao existe nenhum metodo que possa diagnosticar 
com precisao a descontinuidade dos axorrios, possibilitando 
prever os casos que evoluirao mal. Se fosse possivel identi- 
ficar esses casos, poder-se-ia opera-los precocemente, enxer- 
tando nervos, diminuindo assim a possibilidade da ocorren- 
cia de desnervagao. 

> TRATAMENTO CL(NICO 

O paciente com paralisia facial deve receber orientagao 
quanto a lubrificagao frequente dos olhos com colirios e po- 
madas oftalmicas durante o dia. Durante a noite, deve colo- 
car pomada oftalmica e manter a palpebra ocluida com uma 
protegao de gaze sobre a palpebra e, sobre a gaze, fita de 
micropore. Ele deve receber apoio psicologico. 

Corticosteroides sao usados por 7 a 10 dias, com o obje- 
tivo de diminuir o edema, ainda que existam controversias 
na literatura. Os antivirais, como o aciclovir ou o fanciclovir, 
sao muito importantes nos primeiros dias, pois sabe-se da 
frequente participagao do virus herpes-zoster como causa- 
dor da paralisia facial. 1 

Embora ainda controversa, a eletroestimulagao de baixa 
voltagem, com microcorrentes, por alguns minutos, 3 vezes 
ao dia, e, a nosso ver, importante para preservar a fibra mus¬ 
cular, evitando sua atrofia. Nao deve ser realizada por muito 
tempo nem com alta voltagem, pois isto determina lesao da 
fibra muscular e consequente contratura. 

Nao acreditamos que a eletroestimulagao leve a sincine- 
sias, ou seja, movimentos associados na face. O que ocorre, a 
nosso ver, e que, dentre as fibras nervosas regeneradas, nos 
casos de neurotmese, algumas podem ter se regenerado em 
tubos endoneurais inadequados, e, assim, em vez de dirigir- 
se para a boca, o fazem para a palpebra, e vice-versa. Nos 
casos sem eletroestimulagao, essas fibras chegariam a mus¬ 
culos atrofiados e nao haveria contragao, nem, consequente- 
mente, a sincinesia. Ao contrario, com a fibra muscular em 
bom estado, as fibras nervosas promoveriam a contragao 


muscular, movimento e, em alguns casos, a sincinesia. Pen- 
samos ser melhor a sincinesia do que a paralisia. 4 

[> TRATAMENTO CIRGRGICO 

O tratamento cirurgico pode ser estatico ou dinamico. 

O estatico visa a melhora apenas da face em repouso. E 
feito atraves da ritidoplastia e colocagao de suturas ou en- 
xertos de fascia para suspender a hemiface paralisada. Sao 
insuficientes e nao satisfazem os pacientes, cada vez mais 
exigentes. Devem ser reservados para casos graves sem op- 
gao de tratamento dinamico. 2 

O tratamento dinamico e feito com a reinervagao dos 
musculos paralisados mediante enxertos de nervos e/ou 
transplantes e transposigoes musculares, que descreveremos 
a seguir. 

Cross Face 

O cross face nerve graft, tecnica proposta por Scaramella 5 
e Smith, 6 consiste na enxertia de um nervo sural unindo o 
tronco do nervo facial do lado paralisado a um ramo distal 
do ramo bucal no lado sadio, com neurorrafia terminotermi- 
nal (Fig. 75.1A). Essa tecnica provocou grande repercussao 


Fig. 75.T [> A. Cross face nerve graft, tecnica proposta por Scaramella e 
Smith. B. Cross face nerve graft com neurorrafia terminolateral. 
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e tem muitos seguidores. Os resultados sao limitados em 
muitos casos. Suas desvantagens sao o numero limitado de 
enxertos, pois nao se pode seccionar muitos ramos do lado 
sadio, ja que isso poderia determinar paralisia tambem nesse 
lado, e a impossibilidade de emprega-la precocemente, pois 
necessita de secgao do tronco do nervo facial, que pode ain- 
da estar em regeneragao. 

Em casos de paralisia tardia, quando ja ocorreu atrofia 
definitiva dos musculos da face, pode-se realizar enxerto de 
nervo sural e retalho livre de musculo gracil, grande dor¬ 
sal, peitoral menor ou reto abdominal. O enxerto e suturado 
num ramo do ramo bucal, cruza a face sob o nariz ou sob o 
mento e sua outra extremidade e suturada no nervo que iner- 
va o musculo transplantado. O pediculo vascular do retalho 
muscular e anastomosado aos vasos faciais ou temporais 
superficiais. Esse procedimento pode ser feito em uma ou 
duas etapas. Quando realizado numa unica etapa, apresenta 
a desvantagem de o musculo sofrer atrofia transitoria, pois a 
regeneragao dos axonios ao longo do enxerto de nervo sural 
pode demorar ate 1 ano. Quando em dois tempos, aguarda- 
se ate que os axonios atinjam a extremidade do enxerto de 
nervo sural, comprovado pelo sinal de Tinel, para entao ser 
feita a transferencia do retalho muscular livre. Nessa segun- 
da opgao, o tempo para inervagao do musculo e substancial- 
mente diminuido, levando a melhores resultados. 7 

Existe ainda a opgao de transferir musculo com o nervo de 
seu pediculo o mais longo possivel, que sera suturado em ra¬ 
mos do bucal do lado sadio. Dessa forma, pode-se realizar todo 
o procedimento em um unico tempo operatorio. O musculo 
grande dorsal pode ter seu nervo, o toracodorsal, dissecado ate 
a regiao infraclavicular, proporcionando comprimento adequa- 
do. O musculo gracil, em pacientes longilineos, tambem permi- 
te nervo com adequada extensao para esse procedimento. 1 

Cross Face com NTL 

Com o advento da neurorrafia terminolateral (NTL) sem 
lesao no nervo doador, por nos introduzida em 1992, 8-10 


importante modificagao foi proposta em relagao ao cross 
face nerve graft. Em vez de seccionar algum ramo do bucal, 
no lado sadio, e o tronco do nervo facial paralisado, faz-se 
a colocagao de enxertos de nervos surais unindo os ramos 
bucais, direito e esquerdo, e temporozigomaticos, direito e 
esquerdo, sem secciona-los, ou mesmo sem remover seu epi- 
neuro, nao provocando neles nenhuma lesao 11 (Figs. 75.IB e 
75.2A e B). Duas vantagens podem ser destacadas com essa 
tecnica. A primeira e a possibilidade de realizar a cirurgia 
precocemente, prevenindo a atrofia muscular, pois, sem 
danificar nenhum nervo na face, mesmo que a regeneragao 
espontanea venha a ocorrer, esta nao sera prejudicada pela 
intervengao. Outra vantagem e a possibilidade de realizar 
inumeros enxertos cruzados na face, aumentando assim a 
possibilidade de reinervagao. A limitagao atual para isso e a 
reduzida fonte de enxertos de nervo. Com o avango das pes- 
quisas com o nervo artificial, tubulizagao com veias e mate¬ 
rials absorviveis, e a decrescente morbidade com modemas 
drogas imunossupressoras possibilitando enxertos de nervo 
de cadaveres, cada vez estamos mais perto da possibilidade 
de realizarem inumeros enxertos cruzados na face. 

Hipoglossofacial 

Nessa tecnica, o tronco do nervo facial e seccionado o 
mais proximal possivel, e o nervo hipoglosso, ou a alga do 
hipoglosso, tambem e seccionado, mas este o mais distal 
possivel. O coto proximal do hipoglosso e suturado de for¬ 
ma terminoterminal ao coto distal do nervo facial compro- 
metido. Dessa forma, os musculos da face sao reinervados 
pelas fibras do nervo hipoglosso. 12 Por ser nervo com grande 
numero de fibras, a reinervagao obtida e adequada. Os resul¬ 
tados quanto a toniddade sao positivos, mas, funcionalmen- 
te, deixam muito a desejar. Para ter movimento na face, o 
paciente deve fazer um movimento especifico com a lingua, 
de difiril aprendizado e quase impossivel de ser utilizado no 
dia a dia. As reclamagoes quanto as sequelas na lingua sao 
frequentes, entre elas a imobilidade e atrofia da hemilingua 



Fig. 75.2 > A. Ramo bucal do lado normal dissecado e pronto para receber o enxerto de nervo sural com neurorrafia terminolateral. B. 0 enxerto de 
nervo sural foi fixado a extremidade do descolador de luz para ser passado sob a pele cruzando a face e conectando ambos os ramos bucais. 
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e impossibilidade de remover os alimentos do sulco gengi- 
volabial. 1 Para evitar essa sequela. May recomenda enxerto 
de nervo unindo o hipoglosso ao facial, e, principalmente, 
nao fazer a completa transeccao do hipoglosso, mas apenas 
a secgao de um f asdculo, diminuindo assim essa sequela. 13 

Baby Sitter 

Embora a tecnica do cross face seja muito utilizada, o de- 
morado perfodo necessario para que os axonios se regene- 
rem ao longo do enxerto de nervo, em torno de 1 ano, faz 
com que, muitas vezes, o resultado final seja insuficiente 
devido a atrofia muscular. Tentando amenizar esse aspec- 
to, Terzis propos, alem do enxerto cruzado na face, enxer¬ 
to unindo o hipoglosso ao nervo facial. Como o trajeto a 
ser percorrido pelos axonios e bem menor, os musculos 
da face seriam inervados precocemente pelo hipoglosso. 
Quando os axonios provenientes do cross face atingirem a 
extremidade do enxerto de nervo sural cruzado na face, 
esse enxerto e suturado na extremidade distal do tronco 
do nervo facial, substituindo a ligagao proveniente do ner¬ 
vo hipoglosso. 14 

Retalho Muscular Livre 

Paralisias tardias, acompanhadas de musculos faciais de- 
finitivamente atrofiados, podem ser tratadas com transplan- 
te livre de musculo. 

Harri et al. foram os primeiros a relatar a transferenda 
bem-sucedida do musculo gracil com tecnica microneuro- 
vascular para reanimagao da rima bucal. 15 

Desde entao, outros musculos foram utilizados na reani¬ 
magao facial, tais como o peitoral menor, grande dorsal, ser- 
ratil e reto abdominal. Porem, devido a constancia e adequa- 
da extensao de seu pedfculo e a possibilidade de segmenta- 
gao, diminuindo assim a quantidade de tecido transferido, o 
musculo gracil continua a ser o preferido. 1 

Da mesma forma, ja se usaram diversos nervos doadores 
para reanimagao do musculo transferido, como ramos do 
nervo fadal contralateral estendidos via enxerto de nervo 
sural colocados no mesmo tempo ou em tempo cirurgico an¬ 
terior, nervo hipoglosso ou acessorio. 1 

Na sfndrome de Moebius, um dos nervos mais utilizados 
e o nervo masseterico, que raramente e acometido na sin- 
drome. 16 

Retalho de Musculo Temporal 

Quando a paralisia e tardia e os musculos inervados pelo 
nervo facial ja estao definitivamente atrofiados, nao exis- 
tindo possibilidade de reinerva-los, uma opgao e utilizar 
musculos da mastigagao, ou seja, masseter e temporal. 2 Para 
obter sorriso, o paciente morde, contraindo o masseter ou o 
temporal. Embora o sorriso assim obtido nao seja esponta- 
neo, os resultados sao bem aceitos pelos pacientes. 

O masseter pode ser utilizado total ou parcialmente. Sua 
desvantagem e a diregao da tragao muscular, muito horizon- 
talizada, promovendo sorriso geralmente assimetrico e pou- 
co natural. 


O retalho de musculo temporal, proposto por Gilles, 17 per- 
mite tragao com diregao mais obliqua, similar a diregao dos 
musculos zigomaticos, principais responsaveis pelo sorriso. 

O musculo temporal origina-se do pericranio da fossa 
temporal e insere-se no processo coronoide e ramo da man- 
dibula. A vascularizagao e dada pelas arterias temporais 
anterior e profunda, ramos da arteria maxilar e nervos de 
mesmo nome que as acompanham, todos ramos da divisao 
mandibular do trigemeo. 18 

Devido a pequena extensao do musculo, sempre insufi¬ 
ciente para atingir o canto medial do olho e a rima bucal, 
inumeras manobras foram descritas para seu alongamento 
mediante enxerto de fascia lata, 17 incorpora^ao de segmentos 
de pericranio a extremidade do musculo, 19 lamina de silicone 
ou Gore-Tex. 2 

A transposigao do musculo temporal tern sido muito uti¬ 
lizada na reanima^ao facial devido a boa excursao de movi- 
mento que proporciona e a capacidade de reanimar as pal- 
pebras conjuntamente. 2 

Como desvantagens da transposigao do musculo tem¬ 
poral, podemos apontar a visivel depressao que ocorre na 
regiao da fossa temporal anterior ao cabelo e a exacerba^ao 
do contorno do zigoma, sobre o qual se dobra o musculo, 
determinando alteragao inestetica grave, principalmente nos 
casos de paralisia unilateral. 1 Para minimizar esse problema, 
sugeriu-se utilizar apenas a porgao posterior do musculo 
temporal, mas o resultado fundonal toma-se diminuido. 2 

Como a diregao do musculo temporal e invertida 180 c , 
classificamos essa tecnica como sendo antidromica. 20 

Temporal Ortodromico 

McLaughlin 21 propos, pela primeira vez, a utilizagao do 
musculo temporal de forma ortodromica, ou seja, sem modi- 
ficar sua diregao. Esse autor seccionava a apofise coronoide 
da mandibula, por via intraoral, fixando uma alga de silicone 
no fragmento osseo e no musculo orbicular da boca, no lado 
paralisado. O resultado estatico era bom, mas funcionalmen- 
te deixava a desejar, servindo, entretanto, como suporte, es- 
pecialmente nos casos de paralisia facial de longa duragao. 

Breidahl et al. 22 propuseram tecnica semelhante, porem 
por via extraoral, ressecando o arco zigomatico, desinserin- 
do o tendao do musculo temporal junto a apofise coronoide 
e fazendo enxertia de fascia lata para unir esse tendao ao 
musculo orbicular da boca. 

Viterbo 23 e Viterbo e Faleiros 20 modificaram a tecnica de 
Breidahl et al., preservando o arco zigomatico e, assim, per- 
mitindo melhor resultado estetico. Mesmo nos casos em que 
este necessita ser removido para melhor exposigao do ten¬ 
dao do temporal, ele e recolocado no final da cirurgia. O en¬ 
xerto de fascia lata e passado sob o arco zigomatico, atraves 
da bola de Bichat (Fig. 75.3A, B e C). O resultado estetico e 
muito bom (Fig. 75.4A e B). O paciente e orientado a fazer 
exercfcios diarios sorrindo em frente ao espelho, mordendo 
no lado operado e procurando a melhor simetria possfvel 
com o sorriso do lado sadio. Alguns casos, depois de intenso 
treinamento, apresentam sorriso sincronizado, sem a neces- 
sidade de morder. 2 ” 
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Fig. 75.3 & A. Os tendoes do musculo temporal sao aprisionados por 
pingas tipo Kocher. B. O enxerto de fascia lata e suturado aos tendoes. C. 0 
enxerto de fascia lata e passado sob o arco zigomatico, saindo em incisao 
no sulco nasogeniano, e sera fixado ao musculo orbicular em regiao do 
labio inferior, comissura e la bio superior. 



Fig. 75.4 |> Paciente de 43 anos com paralisia facial ha 14 anos pos-ressecgao de neurinoma de acustico. Fez cross face nerve graft com neurorrafia ter- 
minoterminal e"anastomose" hipoglossofacial alem de colocagao de peso de ouro na palpebra superior em outro servigo, sem melhora significatlva. For 
por nos submetida a retalho ortodromico de musculo temporal a esquerda neurotizado via cross face com neurorrafia termi no lateral. A. Pre-operatorio. 
B. Pos-operatorio de 1 a no e 2 meses. 
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Fig. 75.5 |> Paralisia de Bel! a esquerda em 
paciente ha 1 ano submetido a retalho de 
temporal ortodromico com enxerto de fascia 
lata mais cross face nerve graft com urn enxer¬ 
to de nervo sural e neurorrafia terminolateral 
em ambos os ramos bucais. A. Pre-operatorio. 
B. Pos-operatorio de 5 anos. 


Cross Face com NTL mais Temporal 
Ortodromico 

Em casos de paralisias intermediarias quanto ao tempo 
de evolugao, nem recentes, nem tao tardias, temos realizado 
a associagao de duas tecnicas: cross face com NTL e temporal 
ortodromico. Assim, o paciente em 30 dias tern seu sorriso 
restaurado, mediante mordida, e, depois de 1 a 2 anos,, via 
cross face com NTL, o sorriso e sincronizado com o lado nor¬ 
mal (Fig. 75.5A e B). 

Mioplastia com Alongamento de Temporal 

Labbe & Huault 18 propuseram tecnica com sec^ao da apo- 
fise coronoide, desinserindo totalmente o musculo temporal 
de sua origem, suturando o tendao do musculo temporal, 
apos sua desinserqao da apofise coronoide no musculo orbi¬ 
cular, passando sob o arco zigomatico, atraves da bola de Bi¬ 
chat, e fixando o musculo temporal em posigao mais anterio- 
rizada na crista temporal. Dessa forma, nao ha necessidade 
de enxerto de fascia lata. Os resultados esteticos e fundonais 
sao muito interessantes. 

t> PARALISIA FACIAL CONGENITA 

A incidencia de paralisia facial congenita situa-se em tor- 
no de 2 em cada 1.000 nascimentos. 1 

A paralisia facial congenita pode ter duas causas. A pri- 
meira e decorrente de malformagao no nervo facial ou nos 
musculos da face. Em geral, essa patologia tern base gene- 
tica, com casos semelhantes na familia. Temos ainda a para¬ 
lisia facial que ocorre devido a causas adquiridas, entre as 
quais a mais comum e o trauma de par to. 1 

Na paralisia congenita por malformaqao, e comum en- 
contrar deformidades associadas no pavilhao auricular 
e deficits de audigao, podendo haver tambem alteragoes 
mandibulares compondo ou nao o quadro de microssomia 
hemicraniofacial. 1 


E importante observar o estado do musculo temporal na 
paralisia facial congenita decorrente de malformagao, pois 
pode estar prejudicado. 

[;, MOEEIUS 

Um tipo frequente de paralisia facial congenita bilateral 
ou unilateral e a chamada sindrome de Moebius, com graves 
repercussoes emocionais. 1 

O tratamento tern sido por nos realizado mediante trans- 
posi^ao ortodromica bilateral de musculo temporal. 

O primeiro caso de paralisia facial congenita bilateral foi 
descrito por von Graefe et al. em 1880. 4 

Moebius 24 classificou as diversas formas de paralisia de 
nervos cranianos, incluindo os pacientes que apresentavam 
a associagao entre paralisia do nervo facial, setimo (VII) par 
craniano e do nervo abducente, sexto (VI) par craniano. Des- 
de entao, a sindrome cuja caracteristica principal e a parali¬ 
sia dos nervos facial e abducente passou a ter o eponimo de 
sindrome de Moebius. 

A sindrome de Moebius caracteriza-se ainda por ano- 
malias da face, membros, tor ax e coluna vertebral. 25 Nao 
esta definida a etiologia dessa sindrome e nao foi iden- 
tificado nenhum padrao de transmissao de heranga ge- 
netica, sendo todos os casos considerados de ocorrencia 
esporadica. 2 A causa basica parece ser heterogenea. O pe- 
riodo embrionario critico para as estruturas envolvidas na 
sindrome e o intervalo entre o 23 41 e o 46 a dia, no qual a 
crista neural da origem aos nucleos dos nervos cranianos, 
formando-se o primordio da mao, com quatro sulcos ra- 
diais entre as falanges marginals, e o primordio dos pes e 
as proeminencias auriculares. 1 A hipotese mais provavel e 
a disrupgao do sistema vascular em desenvolvimento, afe- 
tando a vasculogenese e/ou angiogenese da arteria facial 
em desenvolvimento, dos vasos para o 2 fi arco branquial, 
da arteria subclavia, arteria trigeminal primitiva e arterias 
basilar e vertebral. 1 
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O paciente com sindrome de Moebius tern grande dificul- 
dade de integragao social devido, principalmente, a inabili- 
dade para sorrir e a ausencia de expressao facial, determina- 
da pela paralisia do nervo facial. 2 

A deformidade pode ser obvia ja ao nascimento, e nao ha 
tendencia de piora com o envelhecer. O acometimento pode 
ser assimetrico em graus variados de apresentagao entre as 
hemifaces e porgao superior e inferior da face. Qualquer ner¬ 
vo craniano pode ser acometido em associagao ao VI e VII 
par, porem os mais frequentemente acometidos sao El, V, 
IX e XE. 1 

A paralisia do nervo abducente determina incapacidade 
em abduzir os olhos alem da linha media. Outras alteragoes 
que podem estar presentes sao as pregas epicanticas, nistag- 
mo, ptose, estrabismo e microftalmia. A raiz nasal e alta e 
larga, prolongando-se em linha reta ate a ponta nasal. 1 

A boca apresenta pequena abertura, e os cantos sao des- 
viados inferiormente, permitindo a perda de saliva. E fre- 
quente ocorrer a hipoplasia unilateral da lingua e, mais rara- 
mente, a bilateral. 1 

A movimentagao do palato e pobre, com prejuizo para 
sucgao, deglutigao e fala. A fenda palatal e de ocorrencia 
nao rara. 2 Ha hipoplasia mandibular de leve a moderada. 1 
A microtia ocorre em porcentagem maior que a esperada. 1 A 
hipoplasia assimetrica ou aplasia uni- ou bilateral do peito- 
ral maior, ou mesmo a forma completa da sindrome de Po¬ 
land, ocorre em 15% dos casos. 2 As anomalias de membros 
ocorrem em 50% dos casos, e incluem hipoplasia de digitos, 
sindactilias e hipoplasias de membros. 11 ' Em 10% a 15% dos 
casos ocorre grau leve de retar do mental. 1 Escoliose esta pre¬ 
sente em 20% dos casos, podendo estar ausente a escapula. 1 

Para restaurar o sorriso, temos utilizado retalho bilateral 
de temporal ortodromico com enxerto de fascia lata. Na sin¬ 
drome de Moebius, recomendamos suturar a fascia lata no 
musculo orbicular da boca, somente na sua porgao do labio 
inferior, pois os cantos da boca sao muito inferiorizados e 
devem sofrer adequada elevagao. 20,23 

Alguns autores utilizam retalhos Iivres de musculo gracil 
reinervados com ramos do nervo masseterico, que raramen- 
te e acometido na sindrome. 16 Assim o paciente, ao morder, 
determina a contragao do musculo gracil e sorri. Essas cirur- 
gias sao realizadas em dois tempos, transpondo um muscu¬ 
lo gracil de cada vez, pois sao muito demoradas, em tomo 
de 6 a 8 h. Nao vemos vantagens funcionais da transferencia 
livre do musculo gracil em relag a o a transposigao ortodro- 
mica de temporal que vimos realizando, bem mais rapida, 
em torno de 2 a 3 h, realizadas num unico tempo cirurgico, 
sem riscos de trombose vascular e apenas 1 dia de interna- 
gao hospitalar. 11,23 

> PARALISIA FACIAL NO ACIDENTE 
VASCULAR CEREBRAL (AVC) 

O acidente vascular cerebral (AVC) e frequentemente 
acompanhado de paralisia facial. Diferente da paralisia fa¬ 
cial periferica, nessa situagao os musculos da mastigagao, 
temporal e masseter, tambem encontram-se paralisados. O 
hipoglosso pode, eventualmente, estar comprometido. No 


exame fisico, pela movimentagao da lingua para ambos os 
lados, e facE determinar o estado do nervo hipoglosso. Te¬ 
mos feito cross face nerve graft com NTL unindo os ramos bu- 
cais direito e esquerdo. Alem disso, quando o hipoglosso do 
lado paralisado esta funcionante, temos feito a colocagao de 
um enxerto unindo com neurorrafia terminolateral esse ner¬ 
vo e o ramo bucal do nervo facial, ipsilateral. 

Palpebra Superior 

A paralisia facial frequentemente compromete a inerva- 
gao do musculo orbicular dos olhos, impedindo a oclusao da 
palpebra superior. 

Para determinar oclusao palpebral, pode-se utilizar pla- 
ca de ouro. Pode ser colocada com anestesia local, e rever- 
sivel, podendo ser retirada a qualquer momento. O inicio 
de atuagao e imediato. Pode trazer queixas esteticas em 
alguns casos, pois o peso do ouro, em pacientes de pele 
fina, pode hear aparente. O paciente deve ser bem orienta- 
do nesse sentido antes da cirurgia. Nao funciona quando o 
paciente esta em decubito dorsal, ja que depende da forga 
da gravidade. 26 

Outras opgoes sao a mola de Morel-Fatio, 27 enxerto de car- 
tilagem conchal, alongamento do musculo elevador da pal¬ 
pebra e o retalho de temporal conforme descrito por Gilles. 17 

Palpebra Inferior 

A desnervagao do orbicular dos olhos afeta tambem a 
palpebra inferior, quanto a sua posigao. Sao frequentes o 
ectropio e a esclera aparente, acompanhados de queixas de 
olho seco. A corregao, de acordo com a gravidade, pode ser 
feita de varias maneiras. Casos leves sao tratados pelo encur- 
tamento horizontal da lamina tarsal, ou tambem pelo tarsal 
strip. Casos mais graves podem requerer enxerto de cartila- 
gem conchal fixado no periosteo do rebordo orbitario e no 
tarso, elevando-o e mantendo-o na posigao adequada. 

!> PARALISIA P0S-RITIDOPLASTIA 

Nao sao raros os casos de paralisia facial apos uma riti- 
doplastia, as vezes ocorrendo por lesao direta, determinada 
pela tesoura/bisturi ou, ainda, pelo eletrocauterio. Felizmen- 
te, a maioria desses casos evolui bem, espontaneamente. 
Entretanto, alguns casos nao tern a mesma evolugao, per- 
manecendo com sequela que lhes impossibilita a oclusao 
palpebral ou o sorriso simetrico. Nesses casos, de vemos in- 
tervir precocemente, antes que a atrofia muscular se instale. 
Nossa atuagao tern sido feita com o objetivo de detectar a 
interrupgao anatomica nos ramos do nervo facial. Quando a 
encontramos, fazemos sutura direta, terminoterminal, desde 
que nao exista tensao, ou, quando a tensao se faz presente 
(situagao mais comum), fazemos enxerto de nervo sural. Em 
alguns casos, nao encontramos lesao anatomica no nervo. 
Colocamos entao enxerto de nervo sural tendo uma de suas 
extremidades suturadas proximalmente, na face lateral do 
ramo lesado. A outra extremidade do enxerto e colocada no 
interior do musculo paralisado, fazendo uma neurotizagao 
muscular direta. 28 
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► QUANDOOPERAR 

Questao polemica e quando operar uma paralisia conge¬ 
nita, paralisia de Bell e paralisia pos-ritidoplastia. 

A cirurgia feita muito precocemente pode ser desnecessa- 
ria, pois muitos padentes apresentam melhora espontanea. 
Ao contra rio, se a espera for muito grande, a atrofia muscu¬ 
lar ira instalar-se definitivamente, perdendo-se a oportuni- 
dade de reinervagao muscular. 

Na paralisia congenita, acreditamos que nao se deva 
aguardar mais do que 1 ano, pois, apos esse periodo, a atro¬ 
fia muscular por desnervagao sera definitiva. 

Na paralisia de Bell e pos-ritidoplastia, solicitamos eletro- 
miografia apos 30 dias e a repetimos apos 120 dias. Se nao 
houver melhora dinica nem melhora eletromiografica, indi- 
camos a cirurgia. 

Quando a lesao do nervo ocorre por ferimento na face, a 
reparagao deve ser precoce. 

D> SIMETRIZAgAO 

A maioria dos casos requer tratamento complementar no 
sentido de obter melhor simetria nos movimentos da face. 

Nas paralisias de longa duragao, temos realizado miecto- 
mias no lado sadio. 

Para melhorar o sorriso, temos realizado miectomia no 
musculo zigomatico maior no lado sadio, enfraquecendo-o. 
Os resultados sao muito interessantes, mas nao definitivos, 
necessitando, em muitos casos, ser repetidos. 

A miectomia do musculo depressor do labio inferior, em 
nossas maos, nao tern dado bons resultados. 

A movimentagao do musculo frontal no lado sadio e 
queixa frequente, e, nas paralisias de longa duragao, te¬ 
mos realizado a neurotomia dos ramos temporais do ner¬ 
vo facial. Atraves de incisao de 2 cm, intrapilosa, na regiao 
temporal, fazemos dois pianos de descolamento, um ime- 
diatamente acima da fascia temporal e o outro mais super¬ 



ficial, abaixo da pele. Dessa forma, isolamos uma cama- 
da de tecido subcutaneo englobando os ramos temporais 
do nervo facial, que e seccionado superiormente e para- 
lelo a incisao cutanea, e fazemos um retalho que e girado 
sobre si mesmo. Assim, a neurotomia e rapida e efetiva 
(Fig. 75.6A e B). 

> TRATAMENTO ESTETICO 

Cada vez mais temos sido surpreendidos com queixas es- 
teticas por parte dos pacientes com paralisia facial. Ja nao sao 
suficientes a oclusao palpebral e o sorriso. Eles estao cada 
vez mais exigentes. Assim, temos utilizado com frequencia a 
toxina botulinica para enfraquecer movimentos no lado sa¬ 
dio, especialmente no musculo depressor do labio inferior, 
zigomatico, frontal, corrugador e orbicular dos olhos. Espe¬ 
cialmente nos casos de paralisias recentes, com boas chances 
de recuperagao, as miectomias nao estao indicadas, mas a 
toxina botulinica sim, por ser transitoria e permitir boa si- 
metrizagao. 

Enxertos de gordura aspirada e centrifugada tern sido 
usados para melhorar a simetria do contomo facial, espe¬ 
cialmente nos casos de paralisia de longa duragao, em que 
ocorre deformidade no esqueleto facial e hemilabio superior 
e inferior paralisado. 

E> FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA 

O acompanhamento com um profissional da fisioterapia 
ou da fonoaudiologia e muito importante no treinamento do 
sorriso. Temos empregado o metodo do biofeedback median- 
te eletromiografo. Eletrodos de superficie sao colocados na 
face. Conforme os movimentos sao obtidos, o aparelho emite 
sinais visuais e sonoros, auxiliando o paciente a identificar 
pequenos movimentos imperceptiveis. 

O apoio da familia, especialmente quando a paralisia aco- 
mete criangas, e fundamental. 



Fig. 75.6 ^ Mesma paciente da Figura 75.4. Paciente submetida a neurotomia dos ramos temporais do nervo facial a esquerda para paralisar musculo 
frontal esquerdo e assim obter-se melhor simetria. A. Pre-operatorlo. B. Pos-operatorio de 1 ano e 2 meses. 
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Tumores Benignose 
Glandulas Salivares 


Malignos das 



> INTRODU^AO 

As neoplasias das glandulas salivares representam um 
grupo diverse de tumores benignos e malignos cujo diag¬ 
nostics patologico exato e fundamental para o planejamento 
terapeutico e prognostico. Representam cerca de 2% a 6,5% 
dos tumores da regiao da cabega e pesco^o, acometendo 
1,7:100.000 homens e 1,1:100.000 mulheres. 1 ' 2 

Aparecem geralmente na sexta decada de vida, principal- 
mente as doen^as malignas, enquanto as doengas benignas 
apresentam-se acima dos 40 anos de idade. As neoplasias be¬ 
nignas ocorrem mais frequentemente nas mulheres, enquan¬ 
to os tumores malignos sao distribuidos igualmente entre os 
sexos. 1,2 

As glandulas salivares sao divididas em maiores e me- 
nores. As maiores consistem em ties pares de glandulas: 
as parotidas, as submandibulares e as sublinguais. As me- 
nores compreendem de 600 a 1.000 unidades de pequenas 
glandulas distribuidas em to do o trato aerodigestivo su¬ 
perior. 

Dentre as neoplasias das glandulas salivares, 80% ocor¬ 
rem nas parotidas, 10% a 15% nas submandibulares e o res- 
tante nas sublinguais e glandulas salivares menores. 3 

A maioria dos estudos relata que aproximadamente 80% 
das neoplasias de parotid a sao benignas, com uma propor- 
£ao relativamente aumentada de malignidade nas glandu¬ 
las salivares menores, ou seja, quanto menor o tamanho da 
glandula, maior a chance de malignidade. 

As neoplasias solidas das glandulas salivares sao raras 
em crian^as. A maioria dos tumores nessa faixa etaria (65%) 
e constituida de lesoes benignas, tendo nos hemangiomas 
seus principals representantes, vindo a seguir o adenoma 
pleomorfico e as doen^as linfoproliferativas. O carcino¬ 
ma mucoepidermoide e o tumor maligno mais comum na 
infancia. 2,3 

O diagnostico e o tratamento bem-sucedido dos pa- 
cientes com tumores de glandula salivar requerem uma 
compreensao completa da etiologia, do comportamento 
biologico de cada tipo de tumor e da anatomia da glan¬ 
dula. 


ANATOMIA 

As glandulas salivares humanas sao formadas por ties 
pares de glandulas maiores (parotidas, submandibulares e 
sublinguais) e 600 a 1.000 pequenas glandulas distribuidas 
na boca, faringe e regioes adjacentes, destacando-se as glan¬ 
dulas salivares labiais, bucais e palatinas. 

Parotida 

A glandula parotida e a maior das glandulas salivares 
pares e esta contida em uma capsula fibrosa rfgida (a fas¬ 
cia parotidea) derivada da lamina de revestimento da fascia 
cervical profunda. Possui uma forma irregular, pois a area 
ocupada pela glandula, o "leito parotideo", situa-se ante¬ 
roinferior ao meato acustico extemo, onde esta alojada entre 
o ramo da mandibula e o processo mastoideo. E dividida em 
duas porgoes pelo nervo facial e seus ramos, compreenden- 
do a porgao superficial, com aproximadamente 80% do volu¬ 
me total da glandula, e a porgao profunda, correspondendo 
cerca de 20%, embora possa, eventualmente, igualar-se em 
tamanho ao lobo superficial. O duto parotideo (Stensen ou 
Stenon) possui cerca de 6 cm de comprimento e 3 mm de ca¬ 
libre, passando horizontalmente a partir da margem anterior 
da glandula, curvando-se medialmente na margem anterior 
do musculo masseter e perfurando o musculo bucinador, 
onde entra na cavidade oral atraves de um pequeno orificio 
oposto ao segundo dente molar maxilar. 4 

A vasculariza^ao arterial provem das arterias carotida ex¬ 
terna e seus ramos colaterais, destacando-se as arterias auri¬ 
cular posterior, transversa da face e numerosos ramos parotf- 
deos. A drenagem venosa da parotida dirige-se para o sistema 
das veias jugulares, por meio da veia retromandibular. 

Submandibular 

A glandula submandibular tern formato irregular. Situa- 
se ao longo do ramo horizontal da mandibula, parcialmente 
superficial e profunda ao musculo milo-hioideo. A secregao 
da glandula e drenada pelo duto submandibular (duto de 
Wharton), que mede cerca de 5 a 6 cm de comprimento por 
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2 a 3 mm de largura, tendo uma espessura bem mais delga- 
da do que o parotfdeo. Esse duto surge apos breve trajeto 
submucoso, ao lado do frenulo lingual no assoalho bucal. A 
irrigagao arterial e representada por ramos das arterias facial 
e lingual, e a drenagem venosa e realizada pela veia lingual, 
que desemboca na veia jugular interna ou no tronco venoso 
tireolinguofacial. 4 

Sublingual 

A menor das tres glandulas salivares principals e conside- 
rada um orgao composto, formada por uma massa glandular 
maior e uma serie de 8 a 30 glandulas menores, agrupadas 
enfileiradamente, unidas por um tecido conjuntivo comum. 
Tern o formato de uma amendoa, medindo cerca de 35 a 45 
mm de comprimento e pesando 3 g. Esta localizada ante- 
riormente a glandula submandibular, elevando a mucosa do 
soalho da boca, dando origem a prega sublingual. Um duto 
excretor principal (Bartholin) pode ser formado pela uniao 
dos dutos da massa glandular maior, que desemboca no 
duto submandibular ou proximo a ele. O conjunto de glan¬ 
dulas menores conserva os seus dutos originais, abrindo-se 
no soalho bucal, ao lado da raiz da lingua. As arterias sublin- 
guais (ramo da arteria lingual) e submentais (ramo da arteria 
facial) sao responsaveis pela irrigagao e pela drenagem rea¬ 
lizada pelas veias homonimas, drenando para a veia jugular 
interna. 4 

Glandulas Salivares Menores 

Existem cerca de 1.000 glandulas dispersas em todo o 
trato aerodigestivo superior, e aproximadamente 750 dessas 
estruturas estao localizadas nas cavidades nasais e seios pa- 
ranasais, na faringe e regioes adjacentes. As glandulas sali¬ 
vares menores sao desprovidas de capsula e os seus dutos 
comunicam-se diretamente com a mucosa, drenando o con- 
teudo salivar. 5 

Dentre as principals, destacamos as seguintes: glandulas bu - 
cais, dispostas nas regioes jugais; glandulas labials, localizadas 
na mucosa dos labios; glandulas palatinas, que repousam no 
tecido entre a mucosa e os ossos palatinos, ocupando a por- 
gao posterolateral do palato duro, podendo chegar a gengiva 
superior; e linguais, divididas em anteriores (Blandin-Nuhn), 
posteriores (von Ebner) e tonsilares linguais (Weber). 

> FISIOLOGIA 

Alguns autores, como Sakai (1984 e 1989), tern classificado 
as unidades secretoras como serosas ou mucosas, baseados 
em suas caracteristicas morfologicas e nao na natureza dos 
granulos secretores acinares. A glandula parotida e predo- 
minantemente serosa. A submandibular classifica-se como 
mista, com predominio de acinos serosos em relagao aos mu- 
cosos. A sublingual tambem e mista, porem com predominio 
mucoso. Finalmente, as glandulas salivares menores, com 
excegao das glandulas de von Ebner (linguais posteriores), 
sao todas mucosas. 3 ' 5 

A saliva e composta por macromoleculas e fluido. Den¬ 
tre os principals componentes inorganicos da saliva, estao: 


potassio, sodio, cloretos, calcio, magnesio e fosfatos; como 
componentes organicos, encontramos: proteinas, ureia, amo- 
nia, lipides totais e aminoacidos. Alteragoes na composite* 
da saliva podem ocorrer em varias doengas que afetam as 
glandulas salivares ou outros tecidos do organismo. Na mu- 
covisddose, por exemplo, as concentrates de sodio, calcio, 
fosforo, acido urico estao aumentadas. 3 

A secre^ao formada na intimidade do parenquima glan¬ 
dular, chamada de saliva pura, sofre o acrescimo, na cavida- 
de oral, de exsudatos gengivais, microrganismos e seus pro- 
dutos, celulas epiteliais, restos alimentares e componentes 
do exsudato nasal, resultando no fluido denominado saliva 
total. 

Na especie humana, a taxa maxima de produ^ao de saliva 
e de, aproximadamente, 1 ml/min/tecido glandular. A me¬ 
dia de secre^ac de saliva em 24 horas varia de 1.000 a 1.500 
ml, sendo 60% de origem submandibular, 30% parotideo e 
o restante originado pelas glandulas sublinguais e salivares 
menores. 5 

O controle fisiologico das glandulas salivares e quase to- 
talmente feito pelo sistema nervoso autonomo, com exce^ao 
do efeito vasodilatador da bradicinina e do efeito estimula- 
dor de ions sodio e potassio ductal pela aldosterona. 

As glandulas salivares e a saliva tern como fun^ao: 

• atuar como lubrificante na deglutigao do alimento; 

• digestao, por emulsificagao e clivagem enzimatica do ali¬ 
mento; 

• produgao de hormonios e outros produtos semelhantes a 
hormonios, alem de outros metabolicos ativos; 

• excre^ao de material endogeno e exogeno, como, por 
exemplo, anticorpos; 

• mediagao na sensa^ao gustativa; 

• defesa antigenica. 

[> ETIOLOGIA 

Existem duas teorias sobre a origem das neoplasias das 
glandulas salivares: 

• Teoria multicelular: as neoplasias teriam origem nas ce¬ 
lulas maturadas, bem diferendadas, podendo ser pro- 
venientes de qualquer celula componente da estrutura 
glandular. 5,6 

• Teoria bicelular: advoga a origem das neoplasias a partir 
de dois tipos de celulas imaturas (stem cells), dependen- 
do do grau de diferencia^ao na determina^ao de malig- 
nidade. 

A terapia de radia^ao em doses baixas foi associada ao de- 
senvolvimento de neoplasias de parotida 15 a 20 anos apos o 
tratamento, como adenoma pleomorfico, carcinoma mucoe- 
pidermoide e o carcinoma de celulas escamosas. 6 7 

O tabaco e o alcool, que sao associados ao carcinoma de 
celulas escamosas de cabega e pesco^o, nao foram atribuidos 
ao desenvolvimento de tumores malignos das glandulas sa¬ 
livares. Entretanto, o tabagismo esta associado com o desen¬ 
volvimento do tumor de Warthin (cistoadenoma papilifero 
linfomatoso). 7 
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> DIAGNOSTICO 
Historia Clinica 

A maioria dos pacientes com neoplasia da glandula sa- 
livar apresenta-se com uma massa pouco dolorosa e de 
crescimento lento. As neoplasias de parotida ocorrem ge- 
ralmente em sua porgao caudal, enquanto, na submandi¬ 
bular, aparecem frequentemente com ampliagao difusa da 
glandula. Os tumores de glandulas salivares menores tern 
uma apresentagao variada, dependendo do local da origem. 
As massas dolorosas no palato ou no assoalho da boca sao 
as apresentagoes mais comuns das neoplasias de glandulas 
salivares menores. Os tumores de glandulas salivares me¬ 
nores da cavidade nasal ou do sinus paranasal podem mani- 
festar-se com obstrugao nasal, sinusites ou, ainda, epistaxe 
espontanea. 4 ' 7 

A paralisia do nervo facial ou outro deficit neurologico 
podem estar associados com tumores malignos. A dor pode 
ser uma caracteristica associada com os tumores benignos e 
malignos, podendo estar relacionada a infecgao, hemorragia 
ou, ate mesmo, infiltragao do tecido adjacente por um tumor 
maligno. 7 

Exames de Imagem 

Os exames de imagem sao uteis na programagao cirur- 
gica dos tumores de glandulas salivares. O ultrassom pode 
indicar o tipo de tumor (solido, cistico ou misto), dando 
uma indicagao de sua origem. Alem disso, pode identificar 
linfonodomegalia cervical, reforgando a hipotese de doen- 
ga maligna. 

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnetica 
sao uteis principalmente nos casos de neoplasias recidivan- 
tes, tumores grandes, suspeita de envolvimento da arteria 
carotida ou envolvimento de estruturas que sugerem irresse- 
cabilidade. A sua utilizagao mais importante e para avaliagao 
do envolvimento do espago parafaringeo. 7 A faixa de gor- 
dura periparotidea que separa o lobo profundo da parotida 
do espago parafaringeo e um reparo anatomico importante. 
Permite a diferenciagao entre tumores do lobo profundo que 
envolvem o espago parafaringeo e tumores que emergem de 
estruturas parafaringeas. 8 

A sialorressonancia e um metodo promissor, pois utiliza 
a propria saliva como elemento de contraste e pode definir 
o sistema canalicular da glandula com bastante precisao; au- 
xilia mais nos casos de sialolitiase ou sialoadenite cronica, 
substituindo, por vezes, a sialografia. 

Exames por radioisotopes, como o tecnecio 99m, eram 
anteriormente recomendados para o diagnostico de tumor 
de Whartin ou oncocitoma, em pacientes idosos ou com alto 
risco cirurgico. Entretanto, essas neoplasias sao facilmente 
diagnosticadas por biopsia aspirativa. 

Biopsia Aspirativa 

A biopsia aspirativa e um procedimento simples e preciso 
no diagnostico das neoplasias das glandulas salivares. Au- 
xilia no exame citologico, consulta pre-operatoria, planeja- 
mento cirurgico e aconselhamento do paciente. 


Diversos autores tern demonstrado resultados satisfato- 
rios com a biopsia aspirativa, com uma sensibilidade para 
diagnostico de tumores malignos variando entre 58% a 96% 
e especificidade de 71% a 95%. 7,8 

Assim sendo, a PAAF (pungao aspirativa com agulha fina) 
tern sido utilizada na avaliagao diagnostica de tumoragoes 
de glandulas salivares, mostrando ser um metodo seguro e 
com raras complicagoes. 

Cirurgia Diagnostica 

A biopsia de tumor de parotida deve ser evitada. A bio¬ 
psia excisional ou enucleagao de massas da parotida esta 
associada com altos graus de recidiva, particularmente nos 
adenomas pleomorficos. A biopsia aberta deve ser feita ra- 
ramente, apenas em casos de malignidade evidente, em pa¬ 
ciente que nao e candidato a cirurgia ou em pacientes em 
que a biopsia aspirativa nao fez o diagnostico, 8,9 

O procedimento apropriado e a parotidectomia superficial, 
com identificagao e preservagao do nervo facial, que estabele- 
ga a retirada adequada do tumor com tecido normal a sua vol- 
ta (margem de seguranga). Esse procedimento e diagnostico 
e curativo na maioria das vezes. Para alguns tumores peque- 
nos e selecionados, nao e necessaria a resseegao total do lobo 
superficial. Os ramos do nervo facial, entretanto, devem ser 
identificados em todos os casos para evitar dano ao nervo. 9 

Biopsia incisional intraoral de um tumor parafaringeo 
nao deve ser realizada. Esse procedimento pode causar dis- 
seminagao do tumor e contaminagao da mucosa oral e, fre¬ 
quentemente, causa inflamagao ou infecgao local. A biopsia 
aspirativa nao produz risco e pode ser feita por via transoral 
ou transcervical. 9 

k TUMORES BENIGNOS DAS 
GLANDULAS SALIVARES 

Adenoma Pleomorfico 

E o mais comum dentre todos os tumores das glandulas 
salivares, representando 65% das patologias benignas, sendo 
mais frequentemente encontrado em parotidas (60% a 80%), 
seguidas pelas submandibulares (10% a 30%) e pequenas 
glandulas salivares de mucosas. 11 ’ 

Trata-se de um tumor benigno com caracteristicas mistas, 
composto por celulas mesenquimais, agrupados entre celulas 
epiteliais que formam trabeculas entre o estroma. Geralmente 
apresenta crescimento lento sem produzir sintomas. O trata- 
mento preferencial e a parotidectomia superficial. As reddivas 
sao muito comuns apos exerese, pela caracteristica de emitir 
"pseudopodes", necessitando margem adequada de teddo 
glandular normal. Terapia com radiagao pode ser util em casos 
de multiplas recorrendas, devendo ser decidido caso a caso. 

Tumor de Warthin (Cfstoadenoma 
Papilffero Linfomatoso) 

E a segunda neoplasia benigna mais frequente encontrada 
nas glandulas parotidas, perfazendo 6% a 10% dos tumores 
dessa regiao. Quando acomete a glandula submandibular, 
geralmente se associa ao comprometimento parotideo. 11 
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O tumor de Warthin afeta em geral homens, com uma 
relagao de 5:1 em comparagao as mulheres, e surgem tipi- 
camente entre a quarta e a setima decada de vida. Parece ser 
uma doenga exclusiva da raga branca. Apresenta-se com um 
aumento lento e progressive da porgao caudal da glandula 
parotid a, tendo aspecto multicentrico e sendo bilateral em 
cerca de 12%. 12 

O tumor apresenta consistencia gelatinosa com uma 
capsula bem definida, sendo macroscopicamente visuali- 
zados multiplos espagos cisticos preenchidos por material 
mucinoso espesso. Microscopic amente, apresenta-se com 
epitelio papilar com projegoes linfoides para o centro do 
cisto. 

Localiza-se geralmente na porgao inferior e superficial da 
parotida, sendo facilmente ressecado atraves de uma paroti- 
dectomia superficial. 

Oncocitoma 

Oncocitoma e um tumor quase que exclusivo da parotida,. 
perfazendo menos de 1% das neoplasias salivares. Ocorre, 
geralmente, em pacientes mais velhos e afeta homens e mu¬ 
lheres igualmente. 

Sao tumores nao cisticos de consistencia elastica. Mi- 
croscopicamente, sao visualizadas celulas eosinofilicas 
glandulares marrons, com um citoplasma rico em mito- 
condrias. 1213 

Os oncocitomas sao encontrados, na grande maioria das 
vezes, no lobo superficial da glandula parotida, sendo a pa- 
rotidectomia superficial com preservagao dos ramos do ner- 
vo facial o tratamento de escolha. Quando ocorre em outras 
glandulas salivares, recomenda-se exerese com margem de 
teddo normal. 

Rar amente se apresenta em sua forma maligna, a qual e 
extremamente invasiva e com altas taxa de metastases linfa- 
ticas regionais. 13 

Adenoma Monomorfico 

Trata-se de neoplasia benigna rara que acomete as glan¬ 
dulas salivares. O adenoma monomorfico e semelhante ao 
adenoma pleomorfico no comportamento biologico, porem 
esses tumores diferem na histologia. 13 

Existem alguns subtipos de adenoma pleomorfico: ade¬ 
noma de celulas basais, adenoma de celulas claras, adenoma 
rico em glicogenio e outras formas mais raras. 

Dentre essas lesoes, o adenoma de celulas basais e o mais 
encontrado, comprometendo principalmente as pequenas 
glandulas salivares da porgao do labio superior. A glandula 
parotida e a mais acometida entre as glandulas maiores. 13 

Os adenomas monomorficos sao de crescimento lento, 
representando os tumores menos agressivos das glandulas 
salivares. Representam provavelmente menos de 2% dessas 
neoplasias. 14 

O tumor e encapsulado e bem circunscrito, podendo o 
adenoma de celulas basais ser confundido com o carcinoma 
cistico de adenoide, que pode ser a forma maligna desse 
tumor. O tratamento e cirurgico, com margem de tecido 
normal. 


[> TUMORES MALIGNOS DAS GLANDULAS 
SALIVARES 

Carcinoma Mucoepidermoide 

O carcinoma mucoepidermoide e o tumor maligno mais 
frequente das glandulas salivares, sendo a forma mais co¬ 
mum que acomete as glandulas parotidas e a segunda mais 
comum entre as glandulas submandibulares, apos o carci¬ 
noma adenoide cistico. Apresentam um pico de incidencia 
a partir da quinta decada de vida, com predilegao para mu¬ 
lheres. 15 

Representam cerca de 6% a 9% de todas as neoplasias 
das glandulas salivares, sendo 60% a 70% dos casos encon¬ 
trados na parotida, 15% a 20% nas glandulas salivares me- 
nores e 6% a 10% nas glandulas submandibulares. Talvez a 
localizagao mais incomum ja relatada seja na mandfbula e 
na maxila. 16,17 

O carcinoma mucoepidermoide e classificado em duas 
graduagoes, segundo sua agressividade: 

1. Baixo grau (low-grade): apresentam mais celulas mucosas 
do que celulas epiteliais; sao pequenos e parcialmente en- 
capsulados, apresentando um comportamento quase be- 
nigno, exceto pela capacidade de mandar metastases e de 
invasao local. 

2. Alto grau ( high-grade ): sao extremamente agressivos, 
apresentando invasao local e grande capacidade de 
enviar metastases. Apresentam proporgao celulas es- 
camosas/mucosas semelhante ao carcinoma de celulas 
escamosas, dificultando a diferenciagao entre ambos em 
alguns casos. 

Carcinoma Adenoide Cistico 

Esse tumor representa cerca de 6% a 15% de todas as neo¬ 
plasias de glandulas saEvares, sendo a entidade maligna mais 
comum que acomete as glandulas submandibulares (30%) e pe¬ 
quenas glandulas saEvares (15% a 30%), aparecendo geralmen¬ 
te como uma massa pouco dolorosa de crescimento lento. 17 

Sao mais comuns entre mulheres na quinta decada de 
vida e raros em pacientes abaixo dos 20 anos de idade. 

O carcinoma adenoide cistico e geralmente monolobular, 
nao encapsulado, com infiltragao de tecido normal circun- 
dante. A invasao perineural e tipica, sendo encontrada na 
maioria dos casos, explicando a dificuldade de erradicagao 
mesmo apos excisao extensa. 18,19 

A metastase para linfonodos regionais e incomum, sen¬ 
do a disseminagao a distancia (geralmente ao pulmao) mais 
frequente. 

Devido ao crescimento lento desse tumor, os pacientes 
podem permanecer assintomaticos apos o tratamento initial 
por ate 10 anos ou mais, vindo a desenvolver metastases pos- 
teriormenie. Portanto, e necessario um acompanhamento a 
longo prazo para confirmagao dos resultados terapeuticos. 

Carcinoma de Celulas Acinares 

O carcinoma de celulas acinares e uma neoplasia de 
baixo grau que representa 1% de todas as neoplasias de 
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glandulas salivares. Quase todos esses tumores (95%) lo- 
calizam-se na glandula parotida. Esse fa to se deve a prova- 
vel origem em celulas serosas, que sao predominantemente 
encontradas nessa glandula. E mais prevalente em mulhe- 
res na quinta decada de vida, sendo bilateral em cerca de 
3%. Esse tumor e a segunda entidade maligna de glandulas 
salivares encontrada na infancia, apos o carcinoma mucoe¬ 
pidermoide. 18 

Adenocarcinoma 

Ocorre mais frequentemente nas glandulas salivares 
menores, representando cerca de 15% das neoplasias ma- 
lignas de glandulas salivares. Alguns patologistas classi- 
ficam esse tumor como de baixo ou de alto grau, embora 
todos tenham geralmente um comportamento biologico 
agressivo. 19 

Apresenta incidencia semelhante entre os sexos, com um 
quadro inicial de massa palpavel rigida e aderida aos teci- 
dos circundantes. Sao agressivos, com metastases e recidivas 
frequentes. A maioria dos tumores sao produtores de muco, 
sendo diferenciados do carcinoma mucoepidermoide pela 
ausencia de queratina. 20 

Carcinoma Ex-adenoma Pleomorfico 

Caracteriza-se por ser um tumor maligno que se de- 
senvolveu de um adenoma pleomorfico preexistente. Re- 
presenta de 2% a 4% dos tumores de glandulas salivares, 
tendo seus componentes de malignidade e de metasta- 
tizagao de origem epitelial. E extremamente raro, sendo 
suas metastases compostas por elementos epiteliais e 
mesenquimais. 18,19 

Clinicamente, apresenta-se como uma massa de aumento 
lento e progressivo por 10 a 15 anos, que passa a apresentar 
aumento subito de tamanho, devendo a transformagao ma¬ 
ligna ocorrer em tumores de longa evolugao. Apresenta-se, 
macroscopicamente, como um tumor benigno, porem com 
areas de necrose e hemorragia. 

O diagnostico de carcinoma ex-adenoma pleomorfico 
pode ser confuso, com areas extensas ou pequenos focos 
de malignidade. Crescimento infiltrativo pode ser um in- 
dicio de malignidade. Metastases regionais e a distancia 
sao comuns, sendo associados a mau prognostico. Os pa- 
cientes com diagnostico de adenoma pleomorfico devem 
ser encorajados a exerese do tumor o mais breve possi- 
vel para evitar qualquer possibilidade de degeneragao 
maligna. 20,21 

Carcinoma de Celulas Escamosas 

Representa de 0,3% a 1,5% dos tumores de glandula sali- 
var, sendo o sftio mais frequente na glandula submandibular. 
O diagnostico requer exclusao de comprometimento de toda 
a glandula, metastases para a glandula de outras localiza- 
goes e diferenciagao com o carcinoma mucoepidermoide de 
alto grau. Apresenta-se como massa rigida, mais comum em 
homens na setima decada de vida. Histologicamente, apre¬ 
senta queratinizagao intracelular com perolas corneas, sem a 


produgao de secregao mucosa. Existe uma alta incidencia de 
metastatizagao, piorando o prognostico, sendo tratado com 
parotidectomia total e radioterapia adjuvante. 12,18 

Carcinoma Indiferenciado 

E uma entidade muito rara, acometendo cerca de 3% de 
todas as neoplasias malignas de parotida. Sua incidencia 
e semelhante entre homens e mulheres na setima decada 
de vida. 19 

Sao extremamente agressivos, com grande invasao local e 
metastases distantes precoces, apresentando as menores ta- 
xas de sobrevida entre as neoplasias de parotida. 

Linfoma de Glandulas Parotidas 

E neoplasia rara, acometendo mais frequentemente a 
glandula parotida. 4,7,22 Necessita, na maioria das vezes, da 
exclusao de linfomas de outras regioes para a determinagao 
do foco salivar primario, com confirmagao histopatologica 
da lesao. Deve ter origem no tecido linfoide intraglandular 
no periodo embriologico. Apresenta bom prognostico. 

[> ESTADIAMENTO 

Os tumores das glandulas salivares sao classificados de 
acordo com o seu tamanho, mobilidade e, no caso da paro¬ 
tida, conforme o envolvimento do nervo facial. O quadro a 
seguir estabelece a classificagao desses tumores segundo a 
AJCC (American Joint Committee on Cancer - 2002). 23 

Tumor Primario (T) 

Tx - tumor primario que nao pode ser identificado 
TO - sem evidencia de tumor primario 
T1 - tumor ate 2 cm 
T2 - tumor > 2 cm e < 4 cm 

T3 - tumor > 4 cm e/ou com extensao extraparenquimatosa 
T4a - tumor invadindo a pele, mandfbula, canal auditivo e/ 
ou nervo facial 

T4b - tumor invadindo a base do cranio, placa pterigoide e/ 
ou arteria carotida 

Linfonodos Regionais (N) 

Nx - linfonodos nao podem ser identificados 
NO — sem metastases 
N1 — linfonodo unico, ipsilateral, < 3 cm 
N2a — linfonodo unico, ipsilateral, > 3 cm e < 6 cm 
N2b - linfonodos multiplos ipsilaterais, nenhum maior que 
6 cm 

N2c - linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum maior 
que 6 cm 

N3 - metastase em linfonodo > 6 cm 

Metastases a Distancia (M) 

Mx - nao se pode identificar metastases a distancia 
MO — sem metastases a distancia 
Ml - metastases a distancia 
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Estadiamento 


Estadio 1 

T1 

NO 

M0 


T2 

NO 

M0 

Estadio II 

T3 

NO 

M0 

Estadio III 

T1 

N1 

M0 


T2 

N1 

M0 


T3 

N1 

M0 

Estadio IVA 

T4a 

NO 

M0 


T4a 

N1 

M0 


T1 

N2 

M0 


T2 

N2 

M0 


T3 

N2 

M0 


T4a 

N2 

M0 

Estadio IVB 

T4b 

Qualquer N 

M0 


QualquerT 

N3 

M0 

Estadio IVC 

QualquerT 

Qualquer N 

Ml 


& TRATAMENTO 

O tratamento de eleigao para as neoplasias malignas das 
glandulas salivares e a ressecgao cirurgica com margem de 
tecido sadio, apresentando variagoes de acordo com o sitio, 
tamanho, grau de diferenciagao e metastases. 8,24,25 

Tratamento Cirurgico 
Parotidectomia/Submandibuiectomia 

De acordo com a classificagao histologica e estadiamento 
clinico, quatro grupos sao identificados. O tratamento cirur¬ 
gico e exposto na Tabela 76.1. 


Glandulas Salivares Menores 

O tratamento cirurgico das neoplasias das glandulas sa¬ 
livares menores depende da sua localizagao e da extensao 
da doenga. O carcinoma adenoide cistico envolve mais co- 
mumente a cavidade oral, cavidade nasal e seios paranasais. 
O adenocarcinoma envolve com mais frequencia a cavida¬ 
de nasal e os seios paranasais. Quando a laringe e acome- 
tida, geralmente se trata de carcinoma adenoide cistico ou 
adenocarcinoma. 15,27 

A cirurgia para tumores malignos pode exigir maxilarec- 
tomia, ressecgoes compostas ou laringectomia. 26 

Radioterapia 

A radioterapia e recomendada no pos-operatorio para 
todos os pacientes com tumores malignos das glandulas 
salivares, exceto nos estagios T1 ou T2N0 com histologia 
de baixo grau. Todos os outros tumores estao associados a 
prognostico ruim devido a alta incidencia de metastase local 
e reddiva regional. 19,24 

O uso da radioterapia combinada com a cirurgia melho- 
rou o controle locorregional e a sobrevida para pacientes 
com carcinoma de glandulas salivares maiores. A dose indi- 
cada e de 6.000 a 7.000 rads. 

Indie agoes para tratamento radioterapico: 

1. Todos os tumores de alto grau, ineluindo adenoide cistico 

2. Tumores que sao seccionados durante a cirurgia 

3. Tumores envolvendo o nervo fadal 

4. Doenga recorrente 

5. Metastases linfaticas 

6. Envolvimento de osso ou partes moles 

Devem-se manter protegidas, durante a radioterapia, as 
glandulas salivares ipsilaterais, e a dose sobre a medula nao 
deve passar de 4.500 rads. 


Tabela 76.1 t> Tratamento das neoplasias malignas das glandulas parotidas e submandibulares 26 


Localiza^ao 

do tumor 

Grupo 1 

Grupo 2 

Grupo 3 

Grupo4 



T1 eT2 de baixo grau 

Tl eT2 de alto grau 

T3 NO, qqT N+ ou qq tumor 
recidivado nao incluso no 
grupo 4 

T4 

Glandula parotida 

Parotidectomia superficial 
ou total com preservagao 
do nervo fadal 

Parotidectomia total com 

1 infad enectomia do 1 2 sitio 
de drenagem* + RT pos- 
operatoria 

Parotidectomia total 
(sacrificio do nervo 
facial, se necessario) + 
linfadenectomia do 1 ° sitio 
de drenagem* + RT pos- 
operatoria 

Parotidectomia total 
com ressecgao de pele, 
mandfbula, musculo, nervo 
facial + linfadenectomia 
do 1° sitio de drenagem* + 
RT pos-operatoria 

Glandula submandibular 

Ressecgao do espago 
submandibular 

Ressecgao do espago 
submandibular (sacrificio 
de nervos, se necessario) 
Linfadenectomia do 1 a sitio 
de drenagem* + RT pos- 
operatoria 

Ressecgao do espago 
submandibular (sacrificio 
de nervos, se necessario) + 
esvaziamento radical** + 

RT pos-operatoria 

Ressecgao do espago 
submandibular (sacrificio 
de nervos, se necessario, e 
estruturas acometidas) + 
esvaziamento radical** + 

RT pos-operatoria 


"Se linfonodo positivo a congela^ao e/ou N+ clinico, realizar esvaziamento cervical (radical modificado). 
""Esvaziamento cervical seletivo niveis l-lll para NO e esvaziamento cervical radical (modificado), se N+. 
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Quimioterapia 

As neoplasias das glandulas salivares respondem mal ao 
tratamento quimioterapico, sendo indicado atualmente ape- 
nas como tratamento paliativo. E mais frequentemente utili- 
zada a poliquimioterapia. 19,24 As drogas empregadas variam 
com o tipo de tumor. 

Tumores semelhantes a adenocarcinoma/ como adenoide 
cistico, adenocarcinoma, carcinoma de tumor misto e celulas 
acinares, sao tratados com adriamicina, cisplatina, 5-fluorou- 
racil e ciclofosfamida. Semelhantes a epidermoides, como 
carcinoma espinocelular e mucoepidermoide, com metotre- 
xate e cisplatina. 

Um novo protocolo de droga quimioterapica, incluindo a 
fluoropirimidine, apresentou melhor resposta no controle de 
celulas malignas, com poucos efeitos colaterais gastrointes- 
tinais. Alem disso, mostrou-se ser mais efetivo, uma vez que 
aumenta os efeitos da radioterapia na apoptose celular. 

[> COMPLICATES 
Complicates de Parotidectomia 

Existem complicates precoces e tardias da parotidec¬ 
tomia. 28 

• Paralisia parcial ou completa de alguns ou de todos os ra- 
mos do nervo facial. Paralisia facial temporaria envolven- 
do todos os ramos do nervo facial, ou apenas um ou dois 
deles, ocorre em 10% a 30% das parotidectomias. Lesao 
permanente ocorre em 3% das parotidectomias superfi- 
ciais. A incidencia de paralisia do nervo facial e maior nas 
parotidectomias totais que nas superficiais. Esse fato pode 
estar relacionado a estiramento ou interferencia dos vasa 
nervorum. Superestimula^ao do nervo com estimulador 
eletrico pode ser responsavel por alguns danos. O nervo 
com maior risco de ser afetado e o mandibular marginal. 
A paralisia temporaria retorna ao normal em semanas ou 
meses. Nos casos de sec^ao do nervo, deve ser feito o re- 
paro imediatamente. 

• Hemorragia ou hematoma pos-parotidectomia e inco- 
mum, relacionado com hemostasia durante a cirurgia. O 
tratamento consiste em drenagem do hematoma e contro¬ 
le do sangramento. 

• Infec^ao tambem e rara, provavelmente devido a intensa 
vascularizagao da regiao. Raramente se indica antibiotico- 
terapia profilatica, exceto quando se aborda uma glandu- 
la cronicamente infectada ou quando faz parte do proce- 
dimento em comunicagao com a cavidade oral. 

• Necrose do flap de pele ocorre, na sua maioria, na regiao 
distal do flap pos-auricular, sobretudo em pacientes que 
fumam. 

• Trismo pode estar relacionado a inflama^ao e fibrose do 
musculo masseter. Essa complicate e transitoria e me- 
lhora com exercicios de mandibula. 

• Fistula salivar ou sialocele e uma complicate relativa- 
mente comum da parotidectomia. Geralmente acontece 
devido ao tecido remanescente da glandula que libera 
saliva, a qual pode sair pela incisao ou hear coletada sob 


o flap. A fistula salivar e geralmente autolimitada, tratada 
com compressao local. A sialocele pode requerer aspira¬ 
tes repetidas, alem de compressao local. Fistula salivar 
cronica e rara. A neurectomia timpanica e o tratamento de 
escolha para fistula ou sialoceles cronicas. 

• Seroma e uma complicate rara, resolvida com aspirate 
do fluido acumulado. 

• Sindrome de Frey ou sudorese gustatoria e uma compli- 
ca^ao tardia frequente, afetando 30% a 60% dos pacientes 
submetidos a parotidectomia, mas apenas 10% tern a sin¬ 
drome com sintomas aparentes. 

Acredita-se que seja uma complicate associada a rege¬ 
nerate aberrante das fibras nervosas da inervato paras- 
simpatica secretomotora pos-ganglionar de glandulas que se 
juntam as fibras lesadas do sistema simpatico pos-ganglio¬ 
nar, suprindo as glandulas sudoriparas da pele da face e re¬ 
giao auricular e temporal. Esse processo resulta em sudorese 
durante a estimulagao salivar. 

O teste de iodo e amido 29 e usado para avaliagao objetiva 
da area da sudorese gustatoria. A regiao e pintada com iodo e 
polvilhada com amido. O paciente deve ingerir um sialogogo 
e, nas areas em que houver sudorese, o amido e dissolvido, 
reagindo com o iodo, produzindo uma mancha azul-escura. 

Muitos pacientes com sindrome de Frey nao procuram tra¬ 
tamento, que inclui aplicagao topica de antiperspirantes ou an- 
ticolinergicos (glicopirrolato 1%). A corre^ao drurgica consiste 
na interposi^ao de retalho de fascia entre pele e glandula. Pode 
ser prevenida fazendo disseegao de pele com maior espessura, 
nao lesando as fibras na cirurgia. Indica-se usar anticolinergi- 
cos, que devem ser evitados em pacientes com glaucoma. 

A hipoestesia do nervo auricular maior 30 e uma complica¬ 
te esperada da parotidectomia. Normalmente, esse nervo 
cursa posteriormente a incisao, mas, as vezes, e necessaria sua 
seegao, levando a perda de sensa^ao na regiao da parotida. 

Os tumores mais recidivantes sao os benignos, como o 
adenoma pleomorfico, que recidiva em 1% dos pacientes. 
Em geral retornam quando sao enucleados, e a maioria das 
recidivas sao multifocais. 


Paralisia do nervo facial 

Sindrome de Frey 

Hemorragia ou hematoma 

Hipoestesia do nervo auricular maior 

Infecgao 

Recidiva 

Necrose de retalho de pele 

Deformidade 

Trismo 

Neuroma do nervo auricular maior 

Fistula salivar ou sialocele 


Seroma 



Complicates de Submandibulectomia 

• Hemorragia 

• Infecto 

• Lesao do nervo mandibular marginal, hipoglosso e lin¬ 
gual 

• Cicatriz hipertrofica 


Complicates precoces 


Complicates tardias 















CAPl'TULO 76 > TUMORES BENIGNOS E MALIGNOS DAS GLANDULAS SALIVARES 


651 


Complicates da Radioterapia 

As complicates por radioterapia nao sao comuns. A ra¬ 
dioterapia unilateral e suficiente para a maioria dos tumo¬ 
res malignos das glandulas salivares maiores, poupando a 
glandula contralateral e a maior parte da mucosa da faringe. 
As complicates principals sao xerostomia, queda de cabelo, 
ulceragao de pele, osteorradionecrose de mandibula, fibrose 
local e necrose de tronco cerebral. Uma consulta odontologi- 
ca antes da radioterapia pode evitar complicates dentarias 
da radioterapia. 

Irradiate da regiao nasossinusal pode ser complicada 
por lesao dos olhos e nervo optico, alem das complicates 
ja citadas. 22,30 

> PROGNOSTIC*) 

Os fatores que afetam a sobrevida para carcinoma sali- 
var sao estadiamento, localizato, histopatologia, tamanho, 
recidiva e metastatizagao. Paralisia do nervo facial, envol- 
vimento da pele, dor, sexo e analise da citometria de fluxo 
de DNA tambem informam sobre o prognostico. O estadia- 
mento incorpora muitos desses fatores, e a progressao da 
doen^a do estagio I ao IV esta correlacionada com menor 
prognostico A' 3 ' 17 

Devido a baixa frequencia dos tumores de submandibular 
e de glandulas salivares menores, sabe-se pouco sobre o seu 
comportamento clinico e curso biologico. Em geral, acredita- 
se que esses tumores malignos tern comportamento um pou¬ 
co mais agressivo, principalmente os das glandulas salivares 
menores. Portanto, os fatores aqui avaliados sao aqueles re- 
lacionados com os tumores parotideos. 18,24 


Histopatologia 

Sobrevida % - 
5 anos 

Sobrevida % - 
10 anos 

Baixo grau histologico 

Carcinoma de celulas acirtosas 

80 a 90 

80 

Carcinoma mucoepidermoide 

92 a 97 

90 a 97 

Alto grau histologico 

Adenocarcinoma 

49 a 75 

41 a 60 

Carcinoma adenoide cistico 

45 a 82 

28 a 77 

Carcinoma ex-adenoma 

50 a 77 

30 a 39 

Carcinoma de celulas escamosas 

42 a 57 

57 

Carcinoma mucoepidermoide 

35 a 56 

28 a 54 

Carcinoma indiferenciado 

30 a 40 

22 a 28 


Histopatologia 

Segundo a histopatologia, os tumores foram classificados 
em de menor grau, como o carcinoma de celulas acinares e 
carcinoma mucoepidermoide de baixo grau. Os de alto grau 
sao o adenocarcinoma, carcinoma adenoide cistico, carcino¬ 
ma ex-adenoma, carcinoma de celulas escamosas, carcinoma 
epidermoide de alto grau e carcinoma indiferenciado. 

A taxa de sobrevida e decrescente apos os 5 anos para to- 
dos os tumores, exceto para as neoplasias de baixo grau, car¬ 


cinoma de celulas escamosas e carcinoma mucoepidermoide 
de baixo grau. 7,9,11 

Tamanho do Tumor 

O tamanho do tumor e considerado um indicador impor- 
tante de prognostico para neoplasias das glandulas salivares, 
com o tamanho maior indicando prognostico pobre e diminui- 
gao da sobrevida. O tamanho maior tambem esta altamente 
relacionado com metastases locais, a distancia e recidiva. 19/23 

Paralisia Facial 

A paralisia facial associada ao tumor maligno indica prog¬ 
nostico pobre. Esta associada a altas incidencias de metasta¬ 
ses locais e a distancia. Os tumores em que mais se encontra 
paralisia facial sao carcinoma adenoide cistico, carcinoma 
indiferenciado e carcinoma de celulas escamosas. 

Envolvimento da Pele 

Invasao de tecido adjacente, incluindo pele, esta associa¬ 
da a diminuigao da sobrevida. Indica doen^a avan^ada, ne- 
cessitando de excisao das estruturas envolvidas. 

Metastases Regionais e a Distancia 

Metastases linfaticas regionais estao associadas a pior 
prognostico que doenga nao metastatica. Carcinoma muco¬ 
epidermoide de alto grau, carcinoma de celulas escamosas e 
adenocarcinoma sao os tumores com a maior capacidade de 
desenvolver metastases cervicais. Carcinoma de celulas aci- 
nosas e carcinoma adenoide cistico tern relativamente baixas 
taxas de metastases em linfonodos. 

A incidencia de metastases ocultas e baixa para todos os 
tumores, exceto carcinoma de celulas escamosas. Tumores 
grandes estao associados a maior taxa de metastases em lin¬ 
fonodos regionais, e paralisia facial esta associada a inciden¬ 
cia de metastases em 77% a 84%. 27 

Dor 

A associa^ao entre tumor maligno e dor e considerada ruim 
para o prognostico do paciente. Spiro et al. registraram sobre¬ 
vida de 35% em 5 anos para padentes com tumor maligno e 
dor, e de 68% para pacientes com tumor maligno sem dor. 1 

Recidiva 

Existe controversia quanto ao fato de a recidiva piorar a 
sobrevida. A recidiva de carcinoma da parotida e alta para 
tumores de alto grau de malignidade.'’ 

Sexo 

Homens tern pior prognostico que mulheres, mas nao se 
sabe a razao. 4,5 

Locaiiza^ao 

Aparentemente, nao existe diferenga no prognostico em 
relagao a localizagao do tumor dentro da glandula parotida. 
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Os tumores das glandulas salivares, que nao a parotid a, tem 
pior prognostico, assim como o envolvimento do espa^o pa- 
rafaringeo. 16 

Citometria de Fluxo 

A citometria de fluxo de DNA e usada para avaliar o com- 
portamento clinico dos carcinomas de glandulas salivares. 
Tumores aneuploides tem comportamento significativamen- 
te mais agressivo que as formas diploides de adenocarci¬ 
noma/ carcinoma mucoepidermoide e carcinoma adenoide 
cistico. 17 
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Patologias da Orbita 


Cassio E. Raposo-do-Amaral • Cesar A. Raposo-do-Amaral 


► introdu^Ao 

Este capitulo tem como principal objetivo delinear os 
principals tumores orbitarios que sao tratados pelo cirur¬ 
giao plastico com formagao na area de Cirurgia Craniofa¬ 
cial. Dessa forma, delineamos cinco doengas que afetam di- 
retamente a orbita, bem como a abordagem cirurgica para 
cad a uma delas. As doengas que afetam a orbita delineadas 
neste capitulo sao: querubismo, displasia fibrosa ossea, 
displasia craniodiafisaria progressiva, neurofibromatose e, 
por fim, a exoftalmia de Graves. Embora a exoftalmia de 
Graves seja a consequencia de uma doenga sistemica, in- 
clulmos esse topico, uma vez que os princlpios cirurgicos 
utilizados para seu tratamento sao basicamente os mesmos 
utilizados no tratamento dos tumores da orbita. Clinica- 
mente, os tumores orbitarios sao divididos em malignos 
e benignos. Nos tumores malignos, a cirurgia oncologica 
ablativa promove a exenteragao do globo ocular, da orbi¬ 
ta e, nao raramente, do esfenoide, frontal e/ou maxila. Nos 
tumores benignos, salvo em raras excegoes, o globo ocular 
pode ser preservado. 

Do ponto de vista cirurgico, S. Anthony Wolfe classificou 
os tumores que envolvem a orbita em dois grandes segmen- 
tos: (1) quando o globo ocular necessita ser retirado ou (2) 
quando pode ser preservado. A ressecgao ossea da regiao or- 
bitaria associada a retirada do globo ocular promovera uma 
intensa retragao cicatricial e absorgao ossea progressiva, tor- 
nando a reconstrugao tardia extremamente desafiadora. Nos 
casos benignos em que o olho e preservado, o cirurgiao plas¬ 
tico deve optar pela reconstrugao imediata da regiao orbital 
utilizando enxertos autogenos da regiao do cranio, da crista 
iliaca ou da cos tela. 1 

> ABORDAGEM CIRURGICA 

A incisao coronal oferece grande exposigao ao teto da 
orbita, arco zigomatico e amplo acesso a craniotomia. Os 
acessos ao assoalho da orbita, zigoma e maxila podem ser 
obtidos atraves das incisoes subciliares ou subconjuntival, 
ou ainda no sulco nasojugal, conforme a preferencia de cada 
cirurgiao. 


A craniotomia proporciona acesso ao teto da orbita e a 
base do cranio, fossa craniana anterior, media e posterior. 
Paul Tessier, em 1967, no Congresso Intemacional de Ci¬ 
rurgia Plastica em Roma, propos ao mundo o acesso intra- 
craniano para o tratamento das deformidades craniofaciais, 
que, ate a presente data, constitui a principal via de acesso 
para o tratamento das deformidades craniofaciais congeni- 
tas e adquiridas da regiao orbital. A regiao craniana e uma 
importante fonte doadora de enxertos osseos, principalmen- 
te em adultos. 

A retirada de enxertos da regiao craniana e realizada atra¬ 
ves de uma craniotomia total, e, com auxllio de serras e osteo- 
tomos bem afiados, o enxerto e dividido ao meio na regiao 
da medular ossea, sendo a porgao externa mantida na regiao 
doadora e a porgao interna utilizada como enxerto osseo 
para a regiao do teto da orbita, regiao esfenoidal e base do 
cranio. O mesmo princlpio aplica-se a regiao das costelas e 
da crista iliaca. Nao existe, ate a presente data, nenhum bio¬ 
material que oferega melhor resultado que o osso autogeno. 
Estudos recentes demonstraram o sucesso da regeneragao 
ossea com a utilizagao de BMP (bone morphogenic protein ) e 
celulas-tronco mesenquimais com potencial osteogenico. 2 3 

[> QUERUBISMO 

E uma doenga benigna autossomica dominante caracte- 
rizada pela degeneragao ossea do esqueleto craniofacial, in- 
cluindo maxila, mandlbula e orbita. Causada pela mutagao 
no gene SH3BP2 mapeado no locus 4pl6.3. 4 Esse e um tumor 
de origem odoniogenica, provavelmente surgindo nas raizes 
dentarias. 5 

Por ser uma doenga extremamente rara, a real incidenda nao 
e conhecida. O crescimento do tumor ocorre de forma simetri- 
ca, promovendo uma rotagao do eixo do globo ocular, levando 
o paciente a adquirir a fasdes de um anjo querubim, razao pela 
qual a doenga recebeu esse nome. O crescimento excessivo do 
tumor na regiao mandibular pode levar a compressao das vias 
aereas e ao obito. A dentigao e anomala, com ausencia da gran¬ 
de maioria dos dentes, reabsorgao das raizes dentarias e altera- 
gao do piano oclusal. Do ponto de vista radiologico, a doenga 
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Fig. 77.1 Tomografia computadorizada de um paciente com diagnos¬ 
tics de querubismo. Observa-se nesta imagem a gravidade da lesao, com 
intensa destruigao de toda a medular dssea da regiao maxiiomandtbular, 
com preservagao de pequena area da cortical dssea do cdndilo e ramo 
mandibular. 


caracteriza-se pela existencia de lesoes simetricas, bem defini- 
das e multinucleadas, com areas de espessamento nas regioes 
perifericas proximas a cortical 5 ' 6 (Fig. 77.1). 

O diagnostico e confirmado pela histologia, com a defi- 
nigao de celulas gigantes multinucleadas e colageno eosino- 
filico perivascular dentro do tecido conjuntivo fibroso. As 
celulas gigantes multinucleadas sao coradas por marcadores 
espedficos para osteoclastos. Macroscopicamente, o osso e 
bastante fragil (Fig. 77.2). 

A classificagao do querubismo mais utilizada na literatura 
mundial foi proposta por Montamedi, em 1998, e modificada 
por Raposo-Amaral em 2007. Essa classificagao assoda o lo¬ 
cal da lesao a agressividade do tumor, e estadia o tumor em 
6 graus 5 ' 7 (Quadro 77.1). 

Tratamento 

O tratamento do querubismo e controverso. Alguns auto- 
res ainda sugerem a possibilidade de tratamento expectante 
para essas lesoes. A expansao rapida do tumor leva ao obi- 
to do padente devido a compressao das vias respiratorias. 
Outras formas de tratamento sao a lipoaspiragao da lesao, 
radioterapia e a cirurgia radical. 8 Devido ao grande sangra- 
mento intraoperatorio, a cirurgia mais utilizada e a cureta- 
gem da lesao, realizada em estagios com objetivo de dimi- 
nuir a morbidade cirurgica. A cortical ossea geralmente nao 




Fig. 77.2 ^ Histologia com a definigao de celulas gigantes 
multinucleadas e colageno eosinoftlico perivascular dentro 
do tecido conjuntivo fibroso. 
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Quadra 77.1 [> Classificagao do querubismo 


Graus 

Definifao 

1 

Lesao envolvendo a mandibula sem sinais de reabsorgao ossea e/ou raizes dentarias. 

II 

Lesao envolvendo a mandibula e a maxila sem sinais de reabsorgao ossea e/ou raizes dentarias. 

III 

Lesao agressiva envolvendo a mandibula com sinais de reabsorgao ossea e/ou raizes dentarias. 

IV 

Lesao envolvendo a mandibula e a maxila com sinais de reabsorgao ossea e/ou raizes dentarias. 

V 

Lesao rara, agressiva e deformante envolvendo extensivamente a maxila e a mandibula. 

VI 

Lesao rara, agressiva e deformante envolvendo extensivamente a maxila, mandibula e orbita. 


e acometida pela expansao do tumor, e, portanto, e utilizada 
no restabelecimento do contomo craniofacial atraves de en- 
xertos livres autogenos. Os melhores resultados encontrados 
na literatura foram obtidos com o tratamento radical e cirur- 
gia precoce 3,8 (Fig. 77.3). 

► DISPLASIA FIBROSA OSSEA 

Doenga na qual o osso e substituido por tecido fibroso de- 
vido a proliferagao exagerada de fibroblastos, que produz 
uma matriz de colageno densa contendo celulas osteoides. 
A displasia fibrosa acomete as estruturas do esqueleto cra¬ 
niofacial. A doenga e dividida em poliostotica e monostotica. 
Por definigao, a forma monostotica acomete um so osso, e a 
forma poliostotica, mais de um osso. O diagnostico e feito 
na segunda ou na terceira decada de vida, e, muitas vezes, a 
doenga e assintomatica. 

Regiao Cranio-orbitaria 

A sintomatologia depende da regiao acometida. No es¬ 
queleto craniofacial, a massa ossea displasica frequentemen- 


te acomete apenas um lado da face e, portanto, desvia as 
estruturas anatomicas causando distopia orbitaria, propto- 
se, compressao do nervo optico, quando ha proliferagao do 
tumor na regiao esfenoidal, desvio de linha media da face e 
desvio nasal. O crescimento fibroso e lento e ocorre durante 
a fase de crescimento facial; eventualmente atinge um pla- 
to de crescimento na fase adulta, mas pode crescer indiscri- 
minadamente. Obstrugao das vias respiratorias superiores, 
diplopia e cegueira, devido a compressao do nervo optico, 
podem acontecer com o crescimento excessivo do tumor. A 
chance de transformagao maligna do tumor e menor que 1% 
e, geralmente, esta associada a radioterapia. 9,lu 

Diagnostico 

A tomografia computadorizada e o metodo de imagem 
preferido para detectar a gravidade da lesao e das estruturas 
anatomicas comprometidas. Do ponto de vista radiologico, ha 
duas diferentes situagoes: (1) lesao predominantemente fibrosa, 
que fera uma apaiencia mais radioluzente; (2) lesao predomi¬ 
nantemente ossea, que tern um aspecto esclerotico (Fig. 77.4). 



Fig. 77.3 [> Fotografia pre-operato- 
ria de um paciente com diagnostico 
de querubismo em regiao maxiio- 
mandibular (esquerda). Fotografia 
pos-operatoria do mesmo paciente 
apos 20 anos da cirurgia radical, que 
foi realizada com curetagem das le- 
soes e reconstrugao com enxertos 
osseos iivres da regiao da crista ilfaca 
e da propria cortical ossea (direita). 
O tango tempo de seguimento pos- 
operatorio enfatiza os beneficios do 
ato operate rio. 
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Fig. 77.4 ^ Fotografia pre- 
operatoria de uma paciente 
com diagnostic© de dispiasia 
fibrosa dssea, apresentando 
sinais clfnicos de distopia orbi¬ 
taria, proptose, alem de abau- 
lamento em regiao temporal 
direita (esquerda). Tomografia 
computadorizada da regiao 
orbitaria demonstrando a ex- 
tensao e acometimento do 
teto da drbita, etmoide e re¬ 
giao temporal (direita). A lesao 
tambem acometeu a regiao 
esfenoidal e toda a base do 
cranio (nao e possivel visua- 
lizar a base do cranio atraves 
deste corte tomografico). 


Histologia 

O tecido fibroso nao segue um padrao especifico; no en- 
tanto, os componentes osseos sao bem tipicos, incluindo 
trabeculas irregulares de osso osteoide surgindo metaplasi- 
camente do estroma fibroso, com ausencia de osteoblastos 
e presenga de celulas que, eventualmente, mimetizam os ca- 
racteres Chineses. 

Tratamento 

O tratamento da dispiasia fibrosa e realizado atraves de 
cirurgia com ressecgao do tumor e recons trugao com tecido 
autogeno removido do cranio, crista iliaca e costela. A cirur¬ 
gia esta indicada quando ha diplopia, diminuigao da acuida- 
de visual, distopia orbitaria importante, com modificagao do 
eixo da visao. 

A descompressao orbitaria profilatica, com intuito de pre- 
servar o nervo optico, ainda nao e consenso entre os cirurgi- 
oes. Alguns autores sugerem o tratamento expectante ate os 
primeiros sinais de compressao. A abordagem da orbita deve 
ser feita por uma craniotomia, que fomecera acesso ao teto 
da orbita, e consequente ressecgao segura do tumor, 11 

O acompanhamento da lesao deve ser feito com tomogra¬ 
fia computadorizada, e o rapido crescimento do tumor e um 
sinal alarmante para nova cirurgia. O sucesso da utilizagao 
dos bifosfonados no tratamento clinico da dispiasia fibrosa 
do esqueleto craniofacial foi enfatizado na literatura para le- 
soes sintomaticas e agressivas. No entanto, o seguimento do 
paciente, apos alguns anos do tratamento, e indispensavel 
para quantificagao do sucesso real dessa opgao terapeutica. 
A radioterapia pode induzir ao risco de transformagao neo- 
plasica, devendo ser evitada 12 (Fig. 77.5). 

^ SfNDROME DE McCUNE-ALBRIGHT 

E caracterizada pela triade de dispiasia fibrosa, que acome- 
te o esqueleto craniofacial; maculas castanho-claras assimetri- 



Descompressao 

orbital 


Dura-mater 


Fig. 77.5 b 1 Fotografia intraoperatoria do mesmo paciente da Fig. 77.4. E 
possivel observar a espessura ossea aumentada, a dura-mater, bem como 
o teto da orbita totalmente ressecado, com o objetivo de preservar o nervo 
optico dos efeitos da compressao. A cirurgia radical preservou a acuidade 
visual dessa paciente. 


cas, principalmente na regiao do pescogo (tipo cafe com leite); 
e envolvimento do sistema endocrino com puberdade preco- 
ce. Acometimento renal ocorre em 50% dos pacientes. A sin- 
drome de McCune-Albright e mais comum em mulheres (Fig. 
77.6). A taxa de transformagao maligna e menor que 1%. 13 


r- DISPLASIA craniodiafisAria 

PROGRESSIVA 

E uma doenga benigna caracterizada por uma hiperostose 
simetrica na diafise de ossos longos, podendo afetar todos os 
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Fig. 77.6 D> Fotografia pre-operatoria de uma paciente com stndrome de 
McCune-AI bright. £ possfvel observar as manchas cafe com leite na regiao 
cervical. 



Fig. 77.7 > Fotografia pre-operatoria de urn paciente com o diagnostico 
de displasia craniodiafisaria progressiva. £ possive! observar o crescimento 
tumoral nas regibes orbitarias, maxllares e mandibulares. 


ossos do esqueleto craniofacial. Por ser extremamente rara, 
a real incidencia nao e conhecida. O crescimento do tumor 
normalmente ocorre de forma lenta e assimetrica, levando 
a rotapao da orbita, hiperteleorbitismo, alterapao do piano 
oclusal e alongamento da face. 

O crescimento fibroso ocorre durante a fase de crescimen¬ 
to facial; eventualmente atinge um plato de crescimento na 
fase adult a, mas pode crescer indiscriminadamente. Obstru- 
pao das vias respiratorias superiores, diplopia e cegueira, 
devido a compressao do nervo optico, podem acontecer com 
o crescimento do tumor. Perda parcial na audipao e surdez 
podem ocorrer devido ao estreitamento do canal auditivo 
por compressao ossea (Fig. 777)? 

Os membros superiores e inferiores tambem estao afetados 
pela doenpa, com crescimento de todos os ossos do corpo. 

Tratamento 

O atual tratamento consiste em osteotomias maxiloman- 
dibulares e remodelapao dos ossos do cranio e face atraves 
de desgastes osseos. 

t> NEUROFIBROMATOSE 

Existem dois tipos distintos de neurofibromatose: a tipo 
1, ou NF1, e a tipo 2, ou NF2. Os subgrupos da doenpa se 
distinguem dos pontos de vista clfnico e molecular. 

A neurofibromatose tipo 1 tambem e chamada de doen- 
pa de von Recklinghausen,, sendo responsavel por 90% dos 


casos. A incidencia da neurofibromatose tipo 1 e de 1 a cada 
3.500 nascidos vivos. A manifestapao cutanea inclui os neu¬ 
rofibromas, manchas tipo cafe com leite e neuromas. A NF1 
ocorre devido a mutapao do gene localizado no brapo longo 
do cromossomo 17 (Fig. 77.8). 

A neurofibromatose tipo 2 e rara, com a incidencia de 1 a 
cada 210.000 nascidos vivos. Sao tumores predominantemen- 
te intracranianos e/ou relacionados a medula espinhal. A NF2 

ocorre devido a mutapao do gene localizado no brapo longo do 

jr 

cromossomo 22. E geralmente mais agressiva que a NF1. 14,13 

Classifka^ao Cirurgica e Tratamento 

Os exames radiologicos complementares sao indispensa- 
veis para o planejamento cirurgico; assim, devem ser solicita- 
dos de rotina a tomografia computadorizada e os raios X. Ian 
Jackson dassificou a neurofibromatose orbital em ties grupos, 
de acordo com as possibilidades cirurgicas de cada grupo: 

• Grupo 1: Quando nao ha acometimento osseo e a acuida- 
de visual esta preservada. 

• Grupo 2: Quando ha acometimento osseo e de partes 
mole, mas com acuidade visual preservada. 

• Grupo 3: Quando ha acometimento osseo e de partes mo¬ 
les, com acuidade visual comprometida. 

Nos casos em que o osso e a acuidade visual estao pre- 
servados, a excisao do tumor pode ser realizada atraves de 
incisoes supra- e infrapalpebrais (grupo 1). 
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Fig. 77.8 |> Fotografia pre-operatoria de um paciente com neurofibromatose tipo I (NF1). £ possivel observaro intense comprometimento craniofacial e 
a invasao do tumor para a fossa craniana anterior (esquerda). A tomografia computadorizada demonstra a grande deformagao das orbitas, maxila e regiao 
craniana. 


Nos casos em que ha comprometimento osseo, com acui- 
dade visual preservada (grupo 2), recomenda-se exposiqao 
da regiao orbital via incisao coronal, resseegao tumoral atra- 
ves de incisoes na periorbita e osteotomias na regiao orbita¬ 
ria, com reposicionamento do cone orbital. A recons trugao 
ossea e preferencialmente realizada com enxertos osseos au¬ 
to genos da regiao craniana, crista iliaca e/ou costelas. i6 

Nos casos em que ha comprometimento osseo, com acui- 
dade visual comprometida (grupo 3), recomenda-se a res¬ 
seegao agressiva e total enucleagao do olho acometido. A re- 
construgao e realizada seguindo os principios ja descritos. O 
olho enucleado e substituido por protese ocular. 

Nos casos graves em que ha comprometimento intracra- 
niano, a resseegao tumoral e seguida de reconstruqao com 
enxertos osseos autogenos na regiao da base do cranio. Em 
um segundo tempo cirurgico, a regiao temporo-orbitaria 
pode ser reconstruida tambem com enxertos autologos. 

EXOFTALMIA DE GRAVES 

E uma doenga autoimune, inicialmente descrita por Robert 
Graves em 1835. Ocorre quando anticorpos, como a imuno- 
globulina estimulante da tireoide, estimulam a produgao de 
tiroxina. A exoftalmia de Graves e a manifestagao clinica mais 
comum da tireoidopatia, e ocorre devido a um aumento sig- 
nificativo da musculatura extraorbitaria e do conteudo perior¬ 
bital decorrente da substituigao do tecido normal por tecido 
fibroso. A exoftalmopatia manifesta-se como uma proptose 
intensa secundaria a uma intensa inflamagao do conteudo pe¬ 
riocular. A retragao da palpebra superior e o achado principal, 


porem em raros casos pode ocorrer ptose palpebral devido a 
fibrose do musculo elevador, perdendo este a sua fungao. A 
ulcera de cornea pode acontecer devido a exposigao continua 
da cornea ao ambiente (lagoftalmo), com perda da acuidade 
visual se o paciente nao for tratado adequadamente. 

Os exames pre-operatorios incluem exame oftalmologico 
(acuidade visual, status da cornea e mobilidade da muscula¬ 
tura extrinseca do olho) e tomografia computadorizada, que 
e utilizada para a mensuragao do grau de proptose. 

A exoftalmia de Graves pode ser dividida entre a fase aguda 
e a doenga em fase estavel. Pacientes na fase aguda podem ser 
caracterizados por comprometimento ocular grave, compres- 
sao do nervo optico e neuropatia. A fase estavel caracteriza-se 
pelo estacionamento da doenga apos 1 a 3 anos de fase aguda. 
Nessa segimda fase, o tratamento cirurgico esta indicado. 17 

Tratamento 

O tratamento inclui o uso de corticoide sistemico, descom- 
pressao orbitaria e radioterapia da orbita. A cirurgia na fase 
aguda e somente indicada quando o tratamento clinico e inefi- 
caz, e o globo ocular corre risco de protrusao, ou apresenta la¬ 
goftalmo e perda progressiva da acuidade visual. O tratamento 
da fase estavel e realizado com a descompressao orbitaria atra- 
ves das fraturas laterais, mediais e dos assoalhos das orbitas. 
A mobilizagao lateroanterior das paredes laterais das orbitas, 
associada a resseegao da gordura periocular, tambem leva a 
resultados satisfatorios nos casos mais graves, devido ao au¬ 
mento significativo do volume do cone orbitario. No entanto, a 
descompressao orbitaria deve ser indicada pardmoniosamente 
de acordo com a gravidade de cada lesao (Fig. 77.9). 
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Fig. 77.9 > Fotografia pre- 
operatoria de uma paclente com 
exoftalmia de Graves. £ possive! 
observar a proptose grave (es- 
querda, acima e abaixo). Foto¬ 
grafia pos-operatoria do mesmo 
paciente submetido a descom- 
pressao orbitaria das paredes 
medial, lateral e assoalho orbital 
(direita, acima e abaixo). 


>conclusAo 

Sao muitas as doengas que acometem as orbitas, e o tra- 
tamento consiste na recons trugao orbitaria com osso auto¬ 
logo, como previamente descrito. Os principios da cirurgia 
plastica craniofacial foram delineados pelo cirurgiao plas- 
tico franees Paul L. Tessier. A obedienda desses principios 
proporciona aos pacientes excelentes resultados esteticos e 
fundonais. 

d> referEncias bibliogrAficas 

1. Wolfe AS. Orbital tumors. In: Wolfe SA, Berkowitz S (Eds). Plastic 
Surgery of the Facial Skeleton . 1 st ed. Little & Brown, 1989:625-58. 

2. Mhawi AA, Feel 3A, Fok TC et ah Bone regeneration in athy- 
mic calvarial defects with Accell DBM100. J Craniofac Surg f 2007; 
18:497-503. 

3. Bueno DF, Kerkis 1, Costa AM et ah New source of muscle-derived 
stem cells with potential for alveolar bone reconstruction in cleft lip 
and/or palate patients. Tissue Eng Part A, 2008. (InPress) 

4. Imai Y, Kanno K, Moriya T et ah A missense mutation in the SH3BF2 
gene on chromosome 4pl6.3 found in a case of nonfamilial cheru- 
bism. Cleft Palate Craniofac J, 2003; 40:632-8. 

5. Raposo-Amaral CE, de Campos Guidi M, Warren SM et ah Two- 
stage surgical treatment of severe cherubism. Ann Plast S urg, 2007; 
58: 645-51. 

6. Ayoub AT, el-Mofty SS. Cherubism: report of an aggressive case and 
review of the literature. J Oral Maxillofac Surg f 1993; 51:702-5. 


7. Kalantar Motamedi MH. Treatment of cherubism with locally ag¬ 
gressive behavior presenting in adulthood: report of four cases 
and a proposed new grading system. / Oral Maxillofac Surg, 1998; 
56: 1336-42. 

8. Dubin B, Jackson IT. The use of liposuction to contour cherubism. 
Plast Reconstr Surg, 1990; 86:996-8. 

9. Raposo do Amaral CM, Buzzo CL, Blanco, RM. Displasia ossea. In: Me- 
lega (Ed). Cirurgia Plastica : Fundamentos e Arte* MEDSI,2002:577-81. 

10. Chen YR, Chang CN, Tan YC. Craniofacial fibrous dysplasia: an 
update. Chang Gung Med J, 2006; 29:543-9. 

11. Tan YC, Yu CC, Chang CN et ah Optic nerve compression in cranio¬ 
facial fibrous dysplasia: the role and indications for decompression. 
Plast Reconstr Surg, 2007; 120: 1957-62. 

12. Makitie AA, Tomwall J, Makitie O. Bisphosphonate treatment in cra¬ 
niofacial fibrous dysplasia - a case report and review of the literatu¬ 
re. Clin Rheumatol 2008; 27:809-12. 

13. Dumitrescu CE, Collins MT. McCune-Albright syndrome. Orphanet} 
Rare Dis , 2008; 3:12. 

14. Jacquemin C, Bosley TM, Svedberg H. Orbit deformities in cra¬ 
niofacial neurofibromatosis type 1. AJNR Am J Neuroradiol, 2003; 
24:1678-82. 

15. Neff BA, Welling DB. Current concepts in the evaluation and treat¬ 
ment of neurofibromatosis type II. Otolaryngol Clin North Am , 2005; 
38:671-84. 

16. Jackson IT, Carbonnel A, Potparic Z, Shaw K. Orbitotemporal neuro¬ 
fibromatosis: classification and treatment. Plast Reconstr S urg, 1993; 
92(1):1-11. 

17. Baujat B, Krastinova D, Bach CA et ah Orbital morphology in exo¬ 
phthalmos and exorbitism. Plast Reconstr Surg, 2006; 117:542-50; dis¬ 
cussion 551-2. 















Sefao XI 

Mastologia 



Tumores Malignos da Mama: 
Diagnostic e Tratamento 


Ayrton de Andrea Filho 


No Brasi^ o cancer feminino apresentou a incidencia de 
237.480 novos casos no ano de 2006. O cancer da mama e o 
mais comum entre as mulheres, respondendo por 22% dos 
casos novos por ano. No ano de 2010/ a estimativa de no¬ 
vos casos e de 49.240. O numero de mortes no ano de 2007 
foi de 11.194. 1 Segundo a Organizagao Mundial da Saude, 
nas decadas de 1960 e 1970, registrou-se um aumento de 
10 vezes nas taxas de incidencia ajustada por idade nos 
Registros de Cancer de Base Populacional de diversos con- 
tinentes. 

► ANAMNESE 

• Historico familiar 

• Historico fisiologico 

• Historico reprodutivo 

A avalia^ao clinica deve ser estabelecida de acordo com 
os dados obtidos com a anamnese, exames fisicos e labora- 
toriais. 

Reconhecem-se numerosos fatores de risco para o cancer 
de mama. 

Para o epidemiologista, clinico e/ou cirurgiao, e importan- 
te o conhecimento desses fatores, para melhor planejamen- 
to da abordagem terapeutica e aconselhamento da mulher 
quanto a eles. 

Ha riscos absolutes e relativos. 

Exemplo dos absolutos e a idade, aumentando com esta. 
Como exemplos dos riscos relativos citam-se classe socioeco¬ 
nomica alta e obesidade. 

Importante e estabelecer esses fatores e discuti-los com a 
paciente. 

Quanto maior o envolvimento de fatores, maior a neces- 
sidade de um seguimento mais agressivo do ponto de vista 
de prevengao e diagnostico. 


Na anamnese, os fatores de risco 2 sao: 

• Idade: conforme o Quadro 78.1, verifica-se que a idade e 
um dos fatores de maior risco, pois, quanto mais avanga- 
da for a idade da mulher, maior a probabilidade de esta 
desenvolver carcinoma de mama. 

• Doenija benigna da mama: mulheres com hiperplasia ati- 
pica ou carcinoma in situ. 

• Historico familiar: 

— Mae, irma ou filha. 

— Quando se trata de mae e irma, o risco e um pouco 
maior. 

— No caso de mae ou irma com carcinoma bilateral ou 
carcinoma antes da menopausa, o risco e ainda maior. 
o Outros carcinomas: 

■ Colon, utero ou ovario. 

- Alteragoes geneticas: BRCA 1 e BRCA 2. Mu- 
dan^as mais comuns em mulheres com histo¬ 
rico familiar. 

• Historico pessoal: carcinoma em uma mama. 

• Ra^a: mulheres brancas sao mais propensas. 

• Radiagoes: exposigao, principalmente na infancia, envol- 
vendo a regiao mamaria, aumenta o risco. 

• Hormonio e carcinoma de mama: 

— Menstruagao antes dos 12 anos. 

— Menopausa apos os 55 anos. 

— Primeiro filho apos os 30 anos. 

— Ausencia de amamenta^ao. 

— Exposi^ao ao dietilestilbestrol (DES). 

— Anticonceptivo oral (ACO) em idade precoce. 

• Estilo de vida: 

— Educa^ao de nivel superior e estagio socioeconomico 
elevado. 

— Pouco ou nenhum exerdcio. 

— Duas ou mais doses de bebidas alcoolicas por dia. 
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Quadro 78.1 ► Fatores de risco bem documentados para 
cancer de mama 


FATOR 


Aumento da Edade 

RISCO 

++ 

Idade 

Risco 


25 

1 em 19.628 


35 

1 em 622 


45 

1 em 93 


55 

1 em 33 


65 

1 em 17 


75 

1 em 11 


85 

1 em 9 


Densidade mamaria aumentada 


++ 

Hiperplasias atfpicas (ductal, lobular) 

++ 

Carcinoma in situ {ductal, lobular) 

++ 

Historia familiar de cancer da mama 

++ 

Mundo ocidenta! 


++ 

Mutagao nos genes BRCA 1 e BRCA 2 

++ 

Exposigao a radiagao ionizante na infancia 

++ 

Historia de doenga benigna da mama 

++ 

Menopausa tardia (acima dos 54 anos) 

++ 

Idade precoce da menarca (abaixo dos 12 anos) 

+ + 

Nuliparidade e/ou idade avangada no 1 0 filho 

++ 

Ntvel alto de fator de crescimento de insulina 


Terapta de repostgao hormonal 


+ 

Consume de afcool {> 1 dose/dia) 

4 - 

Obesidade na pos-menopausa 


+ 

Uso recente de contraceptivo 


+ 

Estatura a It a 


+ 

Fatores Provaveis que Aumentam o Risco 

Dietas de gorduras saturadas 


4 - 

Ntvel socioeconbmtco alto 


+ 

Fatores Bem Documentados que Diminuem o Risco 

Localizagao geografica (Asia, Africa) 

——- 

idade precoce de gestagao a termo 

—- 

Alta paridade 


— — 

Amamentagao em longo termo 


— — 

Obesidade na pre-menopausa 


— 

Consumo de frutas e vegetais 


— 

Atividade ftsica 


— 

Agentes farmaceuticos quimiopreventivos 

— 

Drogas anti-inflamatorias nao esteroides 

— 


++ -> Moderado a alto aumento de risco. 

+ Baixo a moderado aumento de risco. 

- - -> Baixa a moderada diminuigao de risco. 

Moderada a aita diminuigao de risco. 

- Ganho de peso excessivo apos os 18 anos. 

- Exposi^ao a radiagoes ionizantes. 

~ Fumo. 

• Sintomas: carcinoma em estagio precoce e assintomatico: 
ausencia de dor ou de outros sintomas. Com o crescimen- 
to do tumor: 

- Nodulo ou espessamento na mama ou na axila. 

- Dor estranha na mama sem sinais de massa. 

- Mudanga no tamanho e forma da mama. 

- Seeregao mamilar ou mamilo sensivel. 

- Pele semelhante a casca de laranja. 

- Inversao ou retragao do mamilo. 


— Edema ou distorgao da pele da mama. 

— Descamagao ou erosao da areola. 

Tendo em vista essas consideragoes, as condutas relativas 
a obtengao do diagnostico serao: 

— Exame das mamas. 

— Ultrassom das mamas. 

— Mamografia. 

— Biopsias: 

Pungdo aspirativa por agulha fina (PAAF) 

Requisites bdsicos: se a lesao nao e palpavel, tern de ser de- 
tectavel pelo ultrassom. 

Indicagdes: 

o cistos simples de grande volume ou dolorosos. 
o cistos complexos. 

o diferenciar cistos complexos de nodulos. 

NAO E USADA PARA ANALISE DE MICROCALCIFI- 
CAgOES 

Limitagdes: 
o nodulos < 0,5 cm. 

o nodulos de localizagao profunda em mamas grande s. 
o coagulopatias. 

Pungao por agulha grossa (biopsia defragmento ou core 
biopsy). Pode ser orientada por ultrassom ou por mamogra¬ 
fia (metodo biplanar ou estereotaxia, mamografia conven- 
cional ou digital). 

Requisites bdsicos: 

o visualizagao da lesao pelo metodo escolhido (US ou 
mamografia). 
o lesao > 7 mm. 

o espessura minima da mama apos a compressao (per- 
mitindo o avango da agulha) de 2,5 cm. 

Indicagdes: 

o nodulos solidos > 7 mm. 

o areas de distorgao arquitetural ou densidade as- 
simetrica. 

o microcalcificagoes agrupadas. 

Limitagdes: 

o lesoes junto ao musculo peitoral. 
o lesoes axilares. 

o lesoes de pequeno tamanho que correm o risco de ser 
totalmente retiradas com o metodo. 
o dificuldade de controle posterior, 
o subestimagao de determinadas lesoes: 

■ Hiperplasia ductal atipica (HDA)/carcinoma ductal 
in situ (GDIS): 50%. 

■ CDIS/CD invasivo: 20%. 

Mamotomia ou biopsia por agulha grossa a vacuo 

Indicagdes: 

o igual as anteriores, porem, a mamotomia e indicada para 
lesdes pequenas, que podem ser totalmente retiradas 
pelo metodo, pois permite coloca^ao de clipe de titanio. 
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Vantagens: 

o proporciona remogao de maior volume de tecido e ate 
a remoqao total de lesoes menores que 1,5 cm. 
o a utilizagao do vacuo aspira o sangue, minimizando o 
aparecimento de hematomas, 
o marcagao local com dipe. 

o remogao de todos os fragmentos com uma unica 
introduqao da agulha. 

o metodo percutaneo mais sensivel e mais especifico, 
com menores taxas de subestimagao: CDIS/CD invasi- 
vo: 10% a 15%. 

Desvantagens: 
o alto custo. 
o mais invasiva. 

► PROCEDIMENTOS DE LOCALIZA5AO 
PR6-OPERAT6RIA DE LESdES nAo 

palpAveis 

Aqulhamento co m Fio Meta l ico 

Indicates: 

• Lesoes com diagnostico previo de malignidade em biop- 
sia percutanea. 

• Lesoes que requerem excisao cirurgica para diagnostico 
definitivo. 

• Impossibilidade de realizaqao de biopsia percutanea. 

• Correlagao anatomopatologica incompativel. 

• Pode ser orientado por ultrassom ou por mamografia, 
pelo metodo biplanar (placa de compressao alfanumerica 
ou fenestrada) ou pelo metodo estereotaxico. 

• Ha diferentes tipos de agulha/fio: gancho ou em "J" re- 
tratil. 

• O procedimento deve ser realizado proximo ao horario da 
cirurgia. 

ROLL (Radiocjuided Ocult Lesion Localization ) 

Metodo de localizaqao de lesoes mamarias nao palpaveis 
em que a lesao e demarcada por um radioisotopo injetado 
no local, auxiliado por um transdutor especifico no intrao- 
peratorio. 

Pode ser associado ou nao a tecnica do linfonodo senti- 
nela. 

Biopsia Cirurgica Incisional 

• Remogao total. 

• Remogao de amostra tecidual. 

Exames Complementares 

• Raios X de torax: PA e perfil. 

• Cintilografia ossea. 

• Ultrassom abdominal. 

• Ultrassom pelvico. 

• CA 15 a 3. 

• CA 27 a 29. 

• CEA. 


r> ESTADIAMENTO DO CANCER DA MAMA 

Estadiar significa agrupar os pacientes de acordo com a 
extensao da doen^a. 

Sua aplicagao se faz no sentido de escolha do tratamento, 
estimar o prognostico e comparar resultados de diferentes 
protocolos de tratamento. 

O cancer da mama e estadiado inicialmente em bases cli- 
nicas, apoiadas no exame fisico e tambem na avaliagao labo- 
ratorial e radiologica. 

► CLASSIFECA^AOTNM E ESTADIAMENTO 
Classifica^ao Clfnica 
Tumor Primdrio - T 

Tx: tumor primario nao avaliavel. 

TO: nenhuma evidencia de tumor primario. 

Tis: carcinoma in situ: 

• Tis (DCIS): carcinoma ductal in situ. 

• Tis (LCIS): carcinoma lobular in situ. 

• Tis (Paget): doenga de Paget do mamilo sem evidencia de 
tumor. 

Obs.: A doen^a de Paget associada a um tumor e clas- 
sificada segundo os diametros do tumor. 

Tl: tumor medindo ate 2 cm: 

• Tl mic: microinvasao de 0,1 cm ou menos no maior dia- 
metro. 

• Tla: tumor maior do que 0,1 cm, mas nao maior do que 
0,5 cm no maior diametro. 

• Tib: tumor maior do que 0,5 cm, mas nao maior do que 
1,0 cm no maior diametro. 

• Tic: tumor maior do que 1,0 cm, mas nao maior do que 
2,0 cm no maior diametro. 

T2: tumor entre 2,1 e 5 cm. 

T3: tumor maior do que 5 cm. 

T4: tumor de qualquer diametro com extensao direta para 
a pele e/ou parede toracica, somente como descrito a seguir: 

• T4a: extensao para a parede toracica nao compromete 
musculo peitoral. 

• T4b: edema (incluindo casca de laranja) ou ulceragao da 
pele da mama ou nodulos cutaneos satelites confinados a 
mesma mama. 

• T4c: T4a e T4b juntos. 

• T4d: carcinoma inflamatorio. 

Linfonodos Regionais (N) 

Nx: linfonodos nao avaliaveis (recentemente removidos, 
por exemplo). 

NO: nenhum linfonodo regional metastatico. 

Nl: linfonodos homolaterais metastaticos, moveis. 

N2: linfonodos homolaterais metastaticos fixos ou coa¬ 
lesce ntes ou em linfonodos mamarios intemos clinicamente 
aparentes* na ausencia de evidencia clinica de linfonodos 
axilares metastaticos. 


’''Clinicamente, o linfonodo aparente e definido quando detectado por 
estudo com imagens (nao linfocintilografia) ou por exame clinico, ou 
quando e grosseiramente visivel patologicamente. 
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• N2a: metastases em linfonodos axilares homolaterais fixos 
uns nos outros (coalescentes) ou em outras estruturas. 

• N2b: metastases somente em linfonodos mamarios inter- 
nos homolaterais clinicamente aparentes e na ausencia de 
evidencia clinica de linfonodos axilares metastaticos. 

N3: metastase em linfonodos infradaviculares homolate¬ 
rais, com ou sem envolvimento dos linfonodos da axila, ou 
em linfonodos mamarios internos homolaterais clinicamente 
aparentes, e na presenga de evidencia clinica de linfonodos 
axilares metastaticos; ou metastases em linfonodos supracla- 
viculares homolaterais com ou sem envolvimento de linfo¬ 
nodos axilares ou da mamaria interna. 

• N3a: metastases em linfonodos infradaviculares homola¬ 
terais. 

• N3b: metastases em linfonodos mamarios internos homo¬ 
laterais e linfonodos axilares. 

• N3c: metastases em linfonodos supraclaviculares homo¬ 
laterais. 

Metastase a Distanda (M) 

Mx: metastase a distanda nao pode ser avaliada. 

Ml: nenhuma metastase a distanda. 

M2: metastase a distanda (incluindo os linfonodos supra- 
daviculares). 

Classifica^ao Patologica 
Tumor Primdrio (pT) 

A categoria pT corresponde a categoria T. 

Linfonodos Regionais (pN) 

pNx: os linfonodos nao podem ser avaliados (nao foram 
removidos para estudo patologico ou o foram anterior- 
mente). 

pNO: nenhum linfonodo metastatico histologicamente, 
ausenda de exames adicionais para celulas tumorais isola- 
das (CTI, em ingles = ITC). 

Obs.: CTI sao definidas como celulas tumorais simples 
ou pequenos grupamentos de, no minimo, 0,2 mm, em geral 
detectados por imuno-histoquimica (IHQ) ou por metodos 
moleculares; mas essas celulas podem ser verificadas por Co¬ 
lorado por H&E. 

CTI nem sempre mostram evidencias de atividade malig¬ 
na; por exemplo, reagao estromal ou prolifera^ao. 

• pN0(i—): ausenda de linfonodos histologicamente metas¬ 
taticos regionais, IHQ negativa. 

• pN0(i+): ausenda de linfonodos histologicamente metas¬ 
taticos regionais, IHQ positiva, ausencia de grupamentos 
IHQ maiores do que 0,2 mm. 

• pNO(mol-): ausencia de linfonodos histologicamente 
metastaticos regionais, achados moleculares negativos 
RT-PCR ( reverse transcriptase/polymerase chain reaction). 

• pN0(mol+): ausencia de linfonodos histologicamente metas¬ 
taticos regionais, achados moleculares positivos (RT-PCR). 

Obs.: Classifica^ao baseada na dissecgao dos linfonodos 
axilares com ou sem dissecgao do linfonodo sentinela (LS): 


Quadra 78.2 > Carcinoma de mama - subdivisao em estadiamentos 


Estadiamento 


0 

Tis 

0 

0 

! 

Tt* 

0 

0 

II 


lla 

TO 

N1 

MO 

T1* 

NT 

MO 

T2 

NO 

MO 

lib 

T2 

N1 

MO 

T3 

NO 

MO 

III 


Ilia 

TO 

N2 

MO 

T1* 

N2 

MO 

T2 

N2 

MO 

T3 

N1 

MO 

T3 

N2 

MO 

lllb 

T4 

Qualquer N 

MO 

I He 

QualquerT 

N3 

MO 

IV 

QualquerT 

Qualquer N 

Ml 


T1* = incluiTImic. 

Nota: 0 estadiamento pode mudar se exames pr^-operatorios por imagem evidenciarem 
metastases distantes, desde que os estudos realizados at£ 4 meses do diagnostico apre- 
sentem ausenda de progressao da doenga e a pacieme nao tenha recebido terapia neo- 
adjuvante. 


Essa classificagao que se baseia apenas na dissec^ao do linfono¬ 
do sentinela sem a dissecgao subsequente da axila e designada 
(LS) para "Linfonodo Sentinela"; por exemplo, pN0(i+) (LS). 

pNl: metastases em 1 a 3 linfonodos axilares e/ou em lin¬ 
fonodos mamarios internos, com doenga microscopica de- 
tectada por linfonodo sentinela, mas clinicamente nao apa- 
rentes.* 

■ pNl mi: micrometastases (maiores do que 0,2 mm, mas 
menores do que 2,0 mm). 

• pNla: metastases em 1 a 3 linfonodos axilares. 

• pNlb: metastases em linfonodos mamarios internos, com 
doenga microscopica detectada por linfonodo sentinela, 
mas clinicamente nao aparentes.* 

• pNlc: metastases em 1 a 3 linfonodos axilares e em lin¬ 
fonodos mamarios internos, com doenga microscopica 
detectada por linfonodo sentinela, mas clinicamente nao 
aparentes (se associados a linfonodos axilares positivos 
em numero maior do que 3, os linfonodos mamarios in¬ 
fernos sao classificados como pN3b para repercutir como 
aumento do volume tumoral). 


^Clinicamente nao aparente e defirddo como nao detectado por imagens 
(excluindo a lrnfocintigrafia) ou por exame clinico. 
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pN2: metastases em 4 a 9 linfonodos axilares ou em linfo- 
nodos mamarios intemos clinicamente aparentes na ausen- 
cia de linfonodos axilares metastaticos. 

• pN2a: metastases em 4 a 9 linfonodos (pelo menos um 
deposito tumoral maior do que 2,0 mm). 

• pN2b: metastases em linfonodos mamarios internos 
clinicamente aparentes na ausencia de linfonodos axilares 
metastaticos. 

pN3: metastases em 10 ou mais linfonodos axilares ou 
linfonodos infraclaviculares, ou em linfonodos mamarios 
internos homolaterais clinicamente aparentes na presenga 
de 1 ou mais linfonodos axilares positivos ou em mais de 
3 linfonodos com metastase microscopica clinicamente ne- 
gativa nos linfonodos mamarios internos ou em linfonodos 
supradaviculares homolaterais. 

• pN3a: metastases em 10 ou mais linfonodos axilares (pelo 
menos um deposito tumoral maior do que 2,0 mm) ou 
metastases em linfonodos infraclaviculares. 

• pN3b: metastases em linfonodos mamarios intemos clinica¬ 
mente aparentes na presen^a de 1 ou mais linfonodos axila¬ 
res positivos ou em mais de 3 linfonodos axilares e linfono¬ 
dos mamarios intemos com doenga microscopica detectada 
pelo linfonodo sentinela, mas clinicamente nao aparente. 

• pN3c: metastases em linfonodos supradaviculares homo¬ 
laterais. 

Metastase a Distand a (pM) 

A categoria pM corresponde a categoria M. 

► TRATAMENTO 
Carcinoma Lobular in Situ 

Nao e considerado um carcinoma verdadeiro; portanto, 
nao ha necessidade de tratamento imediato e a biopsia exri- 
sional e sufidente. 

Aumenta o risco de a paciente desenvolver lesoes invasi- 
vas, e o risco de carcinoma na mama oposta deve ser consi¬ 
derado. 

O acompanhamento anual com mamografia e importan- 
te, bem como a realiza^ao de exame clinico das mamas duas 
vezes por ano. 

Tamoxifeno ou raloxifeno pode ser instituido. 

Carcinoma Ductal in Situ 

A mastectomia simples e curativa em 98% dos casos. 

O tratamento depende do resultado da mamografia e da 
biopsia. A paciente pode, em muitos casos, optar por uma drur- 
gia mais conservadora (excisao do tumor), porem deve-se reali- 
zar radioterapia complementar, exduindo-se os casos de tumor 
em pequenas areas e lesoes de baixo grau de malignidade. 

Quando a lesao e grande ou ha doenga em varias areas, ou 
quando a excisao do tumor foi incompleta (margens positi- 
vas), a mastectomia simples e sempre a mais indicada. 

E altamente recomendavel a realiza^ao de raios X da pe?a 
operatoria para se certificar de que a area de microcalcifica- 
gao foi removida. 


A reconstru^ao da mama pos-mastectomia pode ser me- 
diata ou nao. 

O uso de tamoxifeno (20 mg/dia) por 5 anos reduz o risco 
de a paciente desenvolver carcinoma invasivo pos-tratamen- 
to com excisao do tumor e radioterapia. 

E importante estabelecer que os tumores sao diagnosti- 
cados em 80% dos casos pela mamografia e que apresentam 
varios subtipos: 

• micropapilar. 

• papilar. 

• solido. 

• cribriforme. 

• comedo (mais agressivo e pode estar associado a invasao). 

Ressalta-se a possibilidade de reddivas em torno de 3,1% 
e de mortalidade de 2,3%, devido a presenga de focos de mi- 
croinfiltragao ou a inadequabilidade da mastectomia quando 
realizada. 

Carcinoma Invasor 

Estagio I 

Pode ser tratado por drurgia conservadora (CC) ou mas¬ 
tectomia com linfadenectomia axilar (MR). 

A cirurgia conservadora e indicada no caso de tumores 
menores que 2,5 cm, podendo ser: 

• tumorectomia. 

• segmentectomia. 

• quadrantectomia. 

A escolha de um dos metodos e realizada de acordo com o 
tamanho da mama e do tumor, desejo da paciente e tipo his- 
tologico. Tambem devern ser realizados esfor^os para obten- 
?ao de estudo imuno-histoquimico para melhor estabelecer 
fatores de risco, tais como grau histologico alto, citometria 
de fluxo indicando fragao da fase-S alta, Ki-67 alto e receptor 
de estrogeno ausente, que contraindicam a CC. 

Ao expor para a paciente a possibilidade da terapia con¬ 
servadora, deve-se esclarecer o risco de recidiva tumoral e a 
necessidade de proceder a MR apos a cirurgia. 

A reconstru^ao imediata e possivel, mesmo com a radiote¬ 
rapia pos-operatoria, que e altamente recomendavel. 

Tumores maiores que 2,5 cm devern ser submetidos a MR, 
QT (dependendo do estado linfonodal axilar), RXT e hormo- 
nioterapia (dependendo da presen^a de RE ou RP). 

Nesse estagio, se estiver disponivel, o uso da fecnica do 
linfonodo sentinela (coloraqao do LN com azul patente ou 
radioisotopo tecnecio) deve ser considerado. 

Estagios It, III e IV 

Devern ser tratados com: 

• mastectomia com esvaziamento axilar. 

• radioterapia. 

• quimioterapia. 

• hormonioterapia. 
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Deve-se estabelecer fatores prognosticos. 

Risco relativo em pacientes com LN © em relagao aos RH 
(receptores hormonais): 


Tamanho do 
tumor 

Baixo risco 
< 1 cm 

Medio risco 

1 a 2cm 

Alto risco 
>2 cm 

REeRP 

(+) 

{+) 

(-) 

Grau histofogico 

I 

ie II 

lie III 


Quimioterapia Neoadjuvante 

O objetivo da quimioterapia neoadjuvante e reduzir o vo¬ 
lume tumoral, tomando tumores irressecaveis em resseca- 
veis e/ou possibilitando a cirurgia conservadora nos tumores 
inicialmente candidatos a mastectomia radical. O esquema 
quimioterapico utilizado deve ser baseado em regimes que 
contenham antraciclinas (doxorrubicina ou epirrubicina) 
associadas a taxanes (AT) ou ciclofosfamida e fluorouracila 
(FAC, FEC, AC), administrando-se de 3 a 4 ciclos de acordo 
com a resposta. A resposta a quimioterapia neoadjuvante e 
um fator preditivo de sobrevida livre de doenga e sobrevida 
global. 

Tratamento Adjuvante Sistemico 

Hormonioterapia Adjuvante 

Hormonioterapia adjuvante com tamoxifeno 20 mg/dia, 
durante 5 anos, deve ser empregada em todas as pacientes 
com receptor hormonal positivo, sendo o beneficio observa- 
do nas pacientes pre- ou pos-menopausa, com ou sem utili- 
zagao de quimioterapia. 

Quimioterapia Adjuvante 

Poliquimioterapia adjuvante deve ser recomendada a pa¬ 
cientes com tumores maiores que 1 cm, independentemente 
do status linfonodal, dos receptores hormonais, da idade ou 
menopausa. Para pacientes com tumores menores do que 
1 cm, a decisao deve ser individual. 

Protocolo Atual 

Pacientes com tumores maiores do que 2,5 cm sao subme- 
tidas a 2 ciclos de quimioterapia neoadjuvante com: 

Doxorrubicina 60 mg/m 2 

+ 

Ciclofosfamida 600 mg/m 2 a cada 21 dias. 

Retomam ao ambulatorio para avaliagao da evolugao do 
tumor: 

A. Inalterado ou aumentado —> Cirurgia = Mastectomia + Es- 
vaziamento Axilar; 

B. Melhora locorregional > mais 2 ciclos > Cirurgia = Mas¬ 
tectomia + Esvaziamento Axilar. 


D> CONDUTASTERAPEUT1CASNO 
CARCINOMA DA MAMA 

Carcinoma Lobular in Situ 

Estdgio 0 (TIs, NO, MO) 

Cuidados Diagnostics 

• Historico clinico completo: antecedentes. 

• Exame ffsico completo. 

• Mamografia (para ver outras areas anormais nas mamas). 

• Avaliagao anatomopatologica com revisao de lamina. 

Tratamento = Observagao 

Nao ha perigo de evolugao da lesao do CLIS para carcino¬ 
ma invasivo, porem ha risco maior de aparecer lesoes invasi- 
vas das mamas em outras areas. 

Tratamento para redugao de risco = tamoxifeno 20 mg, 
durante 5 anos. 

Historico familiar com varios casos a mastectomia profila- 
tica com ou sem reconstrugao. 

Seguimento 

• Historico clinico e exame fisico de 6 em 6 meses durante 
5 anos. 

• Mamografia anual. 

• Exame pelvico e ultrassom pelvico de 6 em 6 meses para 
o grupo em uso do tamoxifeno. 

Carcinoma Ductal in Situ 
Estdgio 0 (TIs, NO, MO) 

Cuidados Diagnostics 

• Historico clinico completo: antecedentes. 

• Exame fisico completo. 

• Mamografia (para ver outras areas anormais nas mamas). 

• Avaliagao anatomopatologica com revisao de lamina. 

• Avaliagao do receptor de estrogeno. 

Considerar: 

Tumores < 0,5 cm - unicentricos - baixo grau de maligni- 
dade: 

—> Tumorectomia - nao - linfadenectomia + RXT 
—> Mastectomia — nao - linfadenectomia +/- reconstrugao 
Tumores > 0,5 cm 

—> Tumorectomia - nao - linfadenectomia + RXT 
—> Mastectomia total - nao - linfadenectomia + reconstru¬ 
gao (principalmente com RE ©) 

—> Tumorectomia so. 

Obs.: A remogao completa deve ser analisada cuida- 
dosamente nas margens e comparativamente com a ma¬ 
mografia. 

Tratamento Adjuvante 

Tamoxifeno 20 mg durante 5 anos. 

Seguimento 

• Historia clinica e exame fisico de 6 em 6 meses durante 
5 anos. 


























CAPlTULO 78 P- TUM0RE5 MALIGNOS DA MAMA: DIAGN0STICO ETRATAMENTO 


669 


• Mamografia anual. 

• Exame pelvico e ultrassom pelvico de 6 em 6 meses para 
o grupo tamoxifeno. 

Carcinoma Invasor 

Estadio i (Tf, NO, MO) ou Estadio HA (TO, N1,M0- 
T1, N1, MO - T2, NO, MO) ou Estadio HB (T2, N1, MO 
- T3, NO, MO ou T3, N1, MO) 

Cuidados Diaqnosticos 

• Historico clinico completo: antecedentes. 

• Exame fisico completo. 

• Mamografia com ultrassom (para ver outras areas anor- 
mais nas mamas). 

• Avaliagao anatomopatologica com revisao de lamina. 

• Avaliagao imuno-histoquimica: 

o Receptores hormonais > RE e RP. 
o HER-2. 

• Ressonancia magnetica (principalmente nos casos em que 
se pretende conservar a mama). 

• Tomografia ou ultrassom ou RM abdominal (fosfatase al- 
calina elevada). 

• Raios X de torax. 

• Provas de fungao hepatica. 

• Cintilografia ossea (se houver historico clinico de dor os- 
sea localizada). 

Tratamento Locorreqional: I, IIA e IIB 

I. Mastectomia com estadiamento cirurgico axilar (linfonodo 

sentinela): 

• LN © > 4: 

- QT com RXT posterior da parede toradca e area su¬ 
praclavicular. 

- Considerar RXT da mamaria interna. 

• LN © 1 a 3: 

- QT + considerar RXT posterior da parede toradca e 
area supraclavicular. 

— Considerar RXT da mamaria interna. 

• LN © e tumor > 5 cm ou margens positivas: 

- QT + RXT posterior da parede toradca. 

- Considerar RXT da area supraclavicular. 

- Considerar RXT da mamaria interna. 

• LN © e tumor < 5 cm ou margens positivas proximas: 

- Considerar RXT posterior da parede toradca. 

• LN © e tumor < 5 cm ou margens negativas. 

- Nao fazer RXT. 

II. Tumorectomia com estadiamento cirurgico axilar (linfo¬ 
nodo sentinela): 

• LN © > 4: 

- RXT das mamas + reforgo no leito tumoral e area 
supradavicular. 

— Considerar RXT da mamaria interna. 

- RXT + QT concomitante ou QT posterior. 

• LN © 1 a 3: 

- RXT das mamas + reforgo no leito tumoral. 

- Considerar RXT da area supraclavicular. 


- Considerar RXT da mamaria interna. 

- RXT + QT concomitante ou QT posterior. 

• LN©: 

- RXT das mamas + reforgo no leito tumoral. 

- RXT + QT concomitante ou QT posterior. 

k OBSERVANCES EM RELAGAO AS 
MARGENS DE RESSECgAO E CIRURGIAS 
CONSERVADORAS 

A cirurgia conservadora so e considerada satisfatoria se as 
margens de ressecgao estiverem negativas. 

Quando a margem for positiva, uma drurgia de maior 
porte, como a mastectomia ou uma reexcisao para obter uma 
negatividade, deve ser considerada. 

As margens devem ser avaliadas em toda a pega operato- 
ria da drurgia conservadora. 

A avaliagao otima das margens deve incluir: 

• Orientagao da pega operatoria adequada para poder ava- 
liar em que posigao da mama remanescente a margem 
esta comprometida. 

• Descrigao macro- e microscopica do estado da margem. 

• Relato da distancia, orientagao e tipo de tumor (invasivo 
ou ductal in situ) em relagao a margem mais proxima. 

Obs.: Um componente intraductal extenso e definido 
como um carcinoma ductal infiltrativo quando um volume 
maior do que 25% do tumor e CDIS e o CDIS se estende 
alem do carcinoma invasivo no parenquima mamario ad- 
jacente. 

O tratamento sistemico, hoje, tambem se baseia na biolo- 
gia celular do cancer da mama. 

[> BIOLOG IA CELULAR DO CANCER 
DA MAMA 

p-S3 

A alteragao genetica mais encontrada (30% a 55%) no can¬ 
cer da mama e a mutagao adquirida no gene supressor de 
tumor p-53 (ou antioncogene) que inibe a progressao das ce- 
lulas da fase G para a fase S. 

Mutagoes do p-53 em tumores N+ ou N- levam a pior 
prognostico em relagao a sobrevida livre de doenga, inde- 
pendentemente dos outros parametros prognosticos. I. * 3 

HER-2/neu 

Sao receptores tirocinasicos que sao proteinas trans- 
membranosas. Sao fatores de crescimento epidermal hu- 
mano. 

Sua ativagao pode levar a crescimento irregular das celu- 
las de 3 maneiras: 

• translocagao cromossomica. 

• superexpressao ou amplificagao. 

• ponto de mutagao. 
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Ocorrem em cerca de 25% dos canceres da mama. 

Sua positividade esta associada a pobres prognosticos 
(maior taxa de recidiva e mortalidade), em padentes com 
diagnostico recente de cancer e que nao receberam tratamen- 
to sistemico adjuvante. 

E preditivo para terapias sistemicas. HER-2 positivo esta 
associado a uma relativa resistencia a terapias endocrinas 
(tamoxifeno) e a baixo beneficio com antraciclinas. 

Porem, drogas que objetivem o HER-2 sao extremamente 
efetivas em doenga reddivante e/ou metastatica (trastu- 
zumabe). 4,5 

O trastuzumabe e um anticorpo monoclonal, humanizado, 
derivado do DNA recombinante, que se liga com alta afinida- 
de a proteina http://pt.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna 
do fator de crescimento epidermal humano 2 (HER-2). O an¬ 
ticorpo e uma IgG que contem trechos humanos que se ligam 
ao HER-2. O anticorpo humanizado e produzido por uma 
cultura de celulas do ovario do hamster chines em um meio 
com nutrientes contendo o antibiotico gentamicina, que nao 
e detectado no produto final. 7 

Receptores para Estrogenio e 
Progesterona 

Dos canceres da mama, 70% expressam receptores de es¬ 
trogenio e/ou de progesterona na superficie de suas celulas. 

Estrogenio pode levar ao desenvolvimento do cancer da 
mama de duas formas: 

• ligando-se ao receptor na superficie da celula, dessa for¬ 
ma ativando o crescimento celular. 

* formando metabolitos toxicos que podem dividir o DNA, 

resultando na formagao de oncogenes ou desativagao dos 

genes supressores de tumor. 

O estrogenio e um potente formador de mitogenos, porem 
o papel da progesterona ainda nao e bem compreendido. 

O receptor de estrogenio esta presente em cerca de 90% 
dos canceres da mama no homem. 

Ki-67 

E uma proteina nuclear. Sua ausencia em celulas em re- 
pouso e sua expressao universal em tecidos em proliferagao 
criaram grande interesse no seu papel como marcador de 
crescimento tumoral. 

Sua determinagao se faz pela quantificagao do anticorpo 
monoclonal. 

Em mamas normals e em fibroadenomas, sua expressao 
nao e maior que 3%. 

Interessante assinalar e a ausencia de Ki-67 positiva em 
populates RE negativas (somente celulas RE negativas sao 
proliferativas em mamas normais). 6 

Altera^oes Epigeneticas 

Sao definidas como mudangas hereditarias na fungao do 
gene que ocorrem sem mudanga na sequencia do DNA. 


Os mecanismos epigeneticos podem ser: 

• metilagao do DNA, 

• acetilagao de histonas, e 

• interferencia no RNA. 

Diferentemente dos eventos geneticos, as mudangas epi¬ 
geneticas sao potencialmente reversiveis por intervengoes 
terapeuticas. 

Exemplificando, o receptor do acido retinoico beta gene e 
um gene supressor de tumor nas celulas da mama que pode 
ser silenciado por metila^ao. Isso pode ser revertido pela vi- 
tamina A e substancias semelhantes. 


Tratamento Sistemico Adjuvante HER-2 


HER-2 
IHQ ^>+++ 
FISH ^ > 2,1 

Lobular e/ou RP © 

Misto ou desconhecido 

Metaplasico 


Histologia 


Ductal 


Receptores 

Expressao 

© 

RE © 


Nessa configura^ao, consideraremos: 

• Em tumores pTl, pT2 ou pT3 e pNO, pNl(i) e metanodal 

axilar < 2 mm. 

—> T > 0,6 < 1 cm bem diferenciado = hormonioterapia 
(HT) 

—> T > 0,6 < 1 cm moderada ou pobremente diferenciada = 
HT adjuvante + QT adjuvante. 

• Em tumores: 

- pTl, pT2 ou pT3 e pNO, pNl(i) e metanodal axilar < 
2 mm porem, T > 1 cm. 

ou 

- Linfonodos — 1 ou mais +, © > 2 mm. 

Procede-se a: QT adjuvante + HT adjuvante = trastuzu¬ 
mabe. 

Considerando-se os mesmos tipos de tumores ja citados, 
porem, IHQ > < +++ e FISH —> < 2,1, utiliza-se somente a QT 
adjuvante. 

O kit HER-2 FISH e um ensaio baseado no metodo de hi- 
bridiza^ao in situ por fluorescencia direta (FISH), destinado 
a determinagao quantitativa da amplificagao do gene HER-2 
em amostras de carcinoma de mama fixadas em formalina e 
incluidas em parafina. 

Os resultados obtidos a partir do kit HER-2 FISH devem 
ser utilizados em conjunto com as informagoes clinicopato- 
logicas para estimar o prognostico no estagio II de pacientes 
com carcinoma de mama nodulo-positivo. 

Para determinar a proporgao entre HER-2/CEN-17, basta 
contar os sinais vermelhos (HER-2) e verdes (CEN-17) em 20 
nucleos e dividir os sinais vermelhos pelo numero de sinais 
verdes. 
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Estadiamento Cirurgico Axilar 

Nos estadiamentos clinicos I e II, pacientes candidatas a 

exploragao do linfonodo sentinela (LS) deverao obedecer aos 

seguintes criterios: 

• Nao submetidas a QT previa. 

• Nao submetidas a HT previa. 

• A equipe de LS deve ser treinada e composta por: cirur- 
giao, radiologista, medicina nudear, patologista, oncolo- 
gista clinico e radioterapeuta. 

Nao tendo esses criterios, a conduta e a dissecgao axilar. 
Observado esses criterios, temos: 

1. LN clinicamente 0 no diagnostico: procedemos a PAAF 
ou a core biopsy. 

2. LN clinicamente 0 ao diagnostico: podemos optar por: 

• dissecgao axilar niveis I e II ou mapeamento do LS e exci¬ 
sao do mesmo: 

—» LS © ou nao identificado = linfadenectomia axilar ni- 
veis I e II. 

Se LS © —> nenhum outro tratamento. 

Norm onioterapia Adjuvante 

Para pacientes na pre-menopausa, utilizar: 

• Modulador seletivo do receptor de estrogeno (tamoxife- 
no) por 2 a 3 anos +/— ablagao dos ovarios. 

o Apos os 3 anos, se a paciente entrou na menopausa, 
completar 5 anos com o tamoxifeno e acrescentar mais 
5 anos com um inibidor da aromatase (letrozol), ou 
(apos os 3 anos com o tamoxifeno) pode-se utilizar ou- 
tros inibidores da aromatase (exemestane ou anastro- 
zol) por 5 anos. 

o Apos os 3 anos, se a paciente nao entrou na menopau¬ 
sa, completa-se 5 anos de tamoxifeno. Apos os 5 anos, 
continuando na pre-menopausa, interrompe-se o tra¬ 
tamento; entrando na menopausa, administrar letrozol 
por mais 5 anos. 



Frg. 78.1 ► Resultado da amplificacao: proporpao vermelho/verde > 2. 


Para pacientes na pos-menopausa, pode-se utilizar: 

* Inibidores da aromatase por 5 anos (anastrozol ou letro¬ 
zol), ou 

* Tamoxifeno por 2 a 3 anos seguido por exemestane ou 
anastrozol completando 5 anos, 

* Pacientes com contraindicagao para inibidores da aroma¬ 
tase (exemestane) devido a intolerancia ou negagao (ta¬ 
moxifeno por 5 anos). 

0 TUMOR PHYLLODES 

E uma lesao fibroepitelial que pode ser maligna ou be- 
nigna. E um tumor raro, compreendendo menos de 1% dos 
tumores da mama. 

A idade media das pacientes e ao redor dos 54 anos. 
Distingue-se dos fibroadenomas pela celularidade, media 
mitotica, pleomorfismo nuclear, crescimento estromal exces- 
sivo e margens infiltradas. 

Lesoes de baixo grau assemelham-se aos fibroadenomas. 
As de alto grau podem ser confundidas com outros sarco¬ 
mas de partes moles e podem ter focos de diferenciagao 
mesenquimal (exemplos: rabdomiossarcoma ou lipossar- 
coma). 

A suspeita clinica ocorre na evidencia de massa palpavel 
de crescimento rapido, atingindo tamanhos maiores que 
2 cm; o ultrassom sugere um fibroadenoma, porem, devi¬ 
do ao tamanho, correlaciona-se com a hipotese do tumor 
phyllodes. 

O tratamento e cirurgico, atraves de uma ampla incisao e 
com especial cuidado em obter margens livres. Dependendo 
do tamanho, pode-se optar por mastectomia e reconstru^ao. 

> DOEN^A DE PAGET 

Cerca de 0,5% a 4,5% dos canceres da mama podem se 
apresentar como doenga de Paget do mamilo. 

Clinicamente, apresenta altera^oes eczematosas do com- 
plexo mamiloareolar, tais como eritema, queimagao e des- 
camagao da pele, podendo confundir-se com dermatites ou 
altera^oes dermatologicas benignas. 

O diagnostico e histologico e esta baseado no encontro de 
grandes celulas redondas, pleomorficas "pagetoides", que 
invadem a epiderme adjacente. 

Esta quase sempre associado a um carcinoma in situ 
e/ou invasor. Assim, pacientes com doenga de Paget de- 
vem ter cuidados de pesquisa nas doengas previamente 
relatadas. 

A mamografia tern seu valor limitado e, atualmente, da-se 
preferencia a ressonancia magnetica. 

A conduta terapeutica em casos de: 

1. Carcinoma ductal in situ + doenga de Paget do complexo 
mamiloareolar (CMA) pode ser: 

• Mastectomia +/~ estadiamento axilar, ou 

• Excisao do tumor da mama e excisao do CMA, se- 
guidas de RXT da mama —» considerar reforgo para 
mama e CMA. 
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2. Carcinoma invasor + doenga de Paget do CMA: 

• Mastectomia +/- estadiamento axilar, ou 

• Excisao do tumor da mama e excisao do CMA + esta¬ 
diamento axilar seguido de RXT da mama —» conside- 
rar reforgo para mama e CMA. 

3. Carcinoma de mama 0 + doenga de Paget do CMA: 

• Mastectomia +/- estadiamento axilar, ou 

• Excisao do CMA (RXT da mama) —> considerar reforgo 
para CMA. 

A quimioterapia adjuvante pode ser considerada. 
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Ginecomastia 
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rtode 


I 



s • Rodrigo Gouvea Rosique 


k introdu^Ao 

O termo ginecomastia foi introduzido por Galeno, no se- 
culo II a.C., que o conceituou como o acumulo gorduroso 
mamario no homem. Atualmente, e definido como um au- 
mento dos tecidos, tanto glandular como estromal mama¬ 
rio, nesse sexo, podendo ou nao ser acompanhado de tecido 
adiposo proeminente (lipodistrofia), trazendo transtornos 
psicologicos devido a semelhanga com a silhueta feminina, 
comumente em periodo emocionalmente critico. 

> incidencia e etiologia 

Segundo Webster, a ginecomastia ocorre em 8 para cada 
100.000 individuos, e e responsavel por 65% das patologias 
mamarias benignas no homem. A present a de tecido mama¬ 
rio palpavel ocorre, segundo algumas casuisticas, em 36% 
dos homens jovens saudaveis, em 57% dos idosos saudaveis, 
em 70% dos idosos hospitalizados, sendo a prevalencia em 
autopsias de 55%. 

No nascimento, ocorre uma ginecomastia fisiologica em 
criangas do sexo masculino devido ao hiperestrogenismo 
relacionado com estimulos placentarios maternos. Na pu- 
berdade e adolescencia, provavelmente devido a um dese- 
quilibrio dos hormonios pituitarios, adrenais e testiculares, 
ocorre um pico de incidencia dessa patologia. Contudo, na 
grande maioria dos casos, regride espontaneamente em ate 
24 meses e antes dos 21 anos de idade. Ocorre um terceiro 
pico de incidencia fisiologica na velhice. 

Frequentemente e idiopatica, mas sao varias as causas 
possiveis a pesquisar (Quadro 79.1). Tumores testiculares es- 
tao presentes em 3% dos pacientes que procuram tratamento 
para ginecomastia, sendo essa porcentagem mantida para 
atipia celular na analise histopatologica pos-operatoria. 

[> diagnOstico e classifica^Ao 

A historia pregressa da molestia atual fornecera detalhes, 
como: tempo de inicio da queixa, a sua persistencia e a exis- 
tencia ou nao de outros sinais e sintomas, como: desconforto 
local, dor e fladdez. 


Quadro 79.1 [> Causas de ginecomastia 


Fisiologicas 

Telarca do recem-nascido 

Puberdade 

Processo de envelhecimento 

Patologicas anormais - 
estrogenio em excesso 

Tumor de suprarrenal 

Tumor testicular 

Tumor puimonar 

Sindrome adrenogenital 

Hermafroditismo verdadeiro 

Insuficiencia renal e dialise 

IDoenga hepatica 

Inanigao e reafimentagao 

Tireotoxicose 

Produgao e agao alterada da 
testosterona 

Sindrome de resistencia androgenica 

Anorquia/criptorquidia 

Doenga testicular: viral, traumatica 

Defettos na sfntese 

Sindrome de Klinefelter 

Medicamentos 

Espironolactona 

Cimetidina 

Estrogenio 

Digital 

Herolna 

Captopril 

Bussulfan 

Finasterida 

Vincristina 

Anfetaminas 

Nitrosureia 

Diazepam 

Cetoconazol 

Maconha 

Outros 

Idiopatica 

Familiar 
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Ao exame fisico, nota-se aumento do volume mamario 
sob a areola uni- ou bilateralmente, sendo a bilateralidade 
mais comum, existencia de lipodistrofia, palpagao ou nao de 
ganglios sugestivos de metastases devidos a uma neoplasia, 
que podera ser confirmada pela mamografia, ecografia e ter- 
mografia. 

Pseudoginecomastia (acumulo gorduroso nas mamas) e 
comum em homens obesos e deve ser diferenciada da verda- 
deira ginecomastia (hipertrofia glandular associada). 

Outros exames laboratoriais, de auxilio diagnostico, serao 
solititados, dependendo da suspeita clinica. 

Para um melhor planejamento cirurgico, utiliza-se a clas- 
sificaqao de Simon, Hoffman e Kahn, de 1973 (Quadro 79.2), 
que leva em consideragao a proporgao da exuberancia ma- 
maria e a quantidade de pele redundante (Figs. 79.1-79.4). 



Quadro 79.2 > Ciassificagao de ginecomastia {Simon, Hoffman e Kahn, 
1973) 


Grau 1 

Aumento pequeno da mama, vistvel, sem excesso de pele 

Grau HA 

Aumento moderado da mama, sem excesso de pele 

Grau IIB 

Aumento moderado da mama, com excesso de pele 

Grau III 

Aumento acentuado da mama, com grande excesso de pele 



Fig. 79.1 ► Ginecomastia-Grau 



Fig. 79 A > Ginecomastia - Grau III. 


> TRATAMENTO CLiNICO 

Deve ser dirigido para a etiologia, mas sabe-se que a te- 
rapeuiica clinica e desalentadora para um grande numero 
desses pacientes que, entao, procuram o tratamento cirur¬ 
gico. Sao utilizados antiestrogenios (clomifeno, tamoxifeno), 
androgenos (danazol) e inibidores da aromatase. Apos 2 
anos de sintomas, com a transformagao fibrotica do tecido, a 
resposta clinica diminui consideravelmente. 

|> TRATAMENTO CIRURGICO 

Multiplas sao as tecnicas drurgicas, as quais serao descri- 
tas adiante. Em face da classificagao, serao as tecnicas mais 
agressivas pela ordem quanto maior o grau de patologia. 



Fig. 79.2 ► Ginecomastia mista: Esquerda - lla; Direita - lib. 


Anestesia 

Sao opgoes alternativas a anestesia geral e peridural os 
bloqueios intercostais e a anestesia local. Com solugao de 
xilocaina a 0,4% (40 ml de xilocaina a 2% + 160 ml de agua 
destilada) e adrenalina a 1:200.000 UI, infiltra-se com agulha 
apropriada para raquianestesia (6 x 12) no piano suprapei- 
toral, peri- e submamilar, um volume variavel em fungao da 
regiao a ser ressecada. Obtem-se, assim, boa anestesia e pou- 
co sangramento. Recomenda-se a sedagao com benzodiaze- 
pinicos (diazepam 10 mg), por via endovenosa, ou hipnoa- 
nalgesia com doridrato de prometazina e meperedina, por 
via intramuscular, associada a anestesia local. 
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Vias de Acesso 
Incisao Semicircum-areolar 

Foi proposta por Leon Dufourmentel e divulgada por 
Webster. Demarca-se com cfrculo a regiao periferica do te- 
cido exuberante mamario e/ou adiposo. Procede-se a incisao 
circum-areolar, bordejando os quadrantes inferiores de 3 a 
9 horas (Fig. 79.5), podendo ser alargada quando a areola 
for pequena ou a mama muito volumosa. Demarca^ao em 
omega invertido. Disseca-se caudalmente o tecido mamario 
do tecido celular subcutaneo e, tracionando-se a borda areo¬ 
lar com gancho, libera-se a regiao subareolar com espessura 
de aproximadamente 1 cm para prevenir depressao junto a 



Fig. 79.5 |> Incisao de Webster. 


parede toradca (Fig. 79.6A). Segue-se dissecando a parte cra¬ 
nial dessa estrutura do tecido celular subcutaneo. Se o tecido 
mamario e excessivo, fazem-se duas ou quatro incisoes, indo 
ate a fascia do grande peitoral, de sorte a dividir o montante 
em massas menores, sendo estas descoladas a partir do polo 
inferior e retiradas pela via de acesso (Fig. 79.6B). As ressec- 
^oes das margens da ginecomastia serao feitas em bisel, a te- 
soura, para prevenir irregularidades de contomo periferico. 

Lipoaspira^ao 

Coadjuvante cinirgico para os casos em que exista tecido 
adiposo proeminente em tomo da ginecomastia ou isolado 
(pseudoginecomastia). A abordagem combinada (lipoaspi- 
ragao e excisao) permite uma superficie regular, com baixa 
incidencia de complicates e alto indice de satisfa^ao. 

Hodgson et al. publicaram uma serie de 13 pacientes com 
ginecomastia moderada ou grave tratados com lipoaspira^ao 
associada ao ultrassom, sem necessidade de conversao para 
cirurgia aberta, com resultado satisfatorio. Porem, Rohrich et 
al. publicaram uma serie com 61 pacientes com ginecomas¬ 
tia leve a moderada, tratados com a mesma tecnica, e 13% 
destes necessitaram revisao cirurgica aberta apos 6-9 meses 
devido a pele redundante e tecido mamario remanescente. 

Ressec&o de Pele 

Quando o complexo areolomamilar e excessivo no seu 
diametro, ou ptotico, ou assimetrico, e/ou existe sobra de 
pele moderada, demarcam-se, com o areolotomo, o diame¬ 
tro desejado e outra circunferencia do tecido excedente a ser 
desepitelizado. A incisao do derma podera entao ocupar um 
semidrculo maior, o que fadlitara a dissecgao e ressecgao 
do tecido mamario. Sempre que se utiliza a tecnica Dufour¬ 
mentel e haja moderada sobra de pele, o padente deve estar 
alertado para o fato de que o ajuste espontaneo podera nao 




Fig. 79.6 ^ Ressecgao glandular. A. 
Dissecgao periglandular. B. Dissecgao 
infraglandular apos bipartigao da glan- 
dula. £ importante nao delxar deform i- 
dade em degrau nas bordas. 
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Fig. 79.7 ► Ressecgao em crescente periareolar. 

ocorrer e, assim, de que podera haver necessidade de res- 
secgao suplementar de pele. Utilizam-se, entao, a incisao e 
a ressecgao em crescente periareolar como descreveu Letter- 
man e Schurter (Fig. 79.7) em casos de pequenas ptoses ou 
assimetrias do CAP. 

Em presenga de grande assimetria ou CAP demasiada- 
mente aumentado e moderada flacidez, resseca-se o exce- 
dente de pele necessaria, ciramdando todo o diametro do 


complexo areolomamilar desejado, com fechamento em 
round-block, como descrito por Benelli (Fig. 79.8). Para calcu- 
lar os diametros vertical e horizontal do circulo periareolar 
a ser ressecado, Davidson propoe utilizar a diferenga entre a 
medida da linha que passa pela papila em relagao ao sulco 
(horizontal) e a borda lateral do esterno (Fig. 79.9). 

Nos casos de grande ressecgao de pele, uma preocupagao 
e o correto posicionamento do CAP em relagao ao torax. Be- 
ckenstein et al. advogam a demarcagao de urn triangulo equi- 
latero de 19 a 21 cm entre a furcula e as papilas (Fig. 79.10). 

Cuidados Trans- e Pos-operatorios 

Uma rigida hemostasia e feita com a visualizagao dos 
pontos sangrantes e facilitada pela utilizagao de afastadores 
com fibra optica. A drenagem deve ser aspirativa em siste- 
ma fechado, o que previne o aparecimento de hematomas e 
seromas. Mantem-se o dreno ao menos por 48 horas. E pru- 
dente um curativo de malha elastica por 7 dias, sendo rara 
a ocorrencia de dor pos-operatoria, embora seja sensivel aos 
analgesicos comuns. 

l> RESULTADOS 

Para os casos de Graus I e HA, as tecnicas de incisao areo¬ 
lar dao resultados satisfatorios, com discreta cicatriz, havendo 
um pequeno numero com depressao e inversao mamilar. Essa 
incidencia tende a elevar-se no grupo IIB, no qual e comum o 
maior excesso de pele, que devera ser ressecado na primeira 



Fig. 79.8 [> Round-block. 





Fig. 79.9 Cafculo dos dia¬ 
metros periareolares. 
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Fig. 79.10 > Caso clmico: gine- 
comastia bilateral Grau lib apos 
grande perda de peso com ressec¬ 
gao de pete periareolar, marcagao 
do triangulo equilatero para posi- 
cionamento do CAP, e sutura em 
round-block. 


intervenpao atraves da incisao circundando toda a areola ou, 
quando o excesso e menor e com discreta ptose do comple- 
xo areolopapilar, pela tecnica de Letterman e Schurter. Isso 
permite um melhor resultado cirurgico, sem necessidade de 
intervenpoes complementares 6 meses depois. Os casos de 
Grau III sao insatisfatorios, a menos que sejam feitas incisoes 
maiores para ressecgao da grande quantidade de pele e tecido 
glandular abundante, como na tecnica de round-block. 

Mediante a variedade de tecnicas disponiveis e de apre- 
sentapoes clinicas, propomos um protocolo de tratamento 
para facilitar a decisao terapeutica (Quadro 79.3). 

> COMPLICApdES 

Apesar dos cuidados pre-, trans- e pos-operatorios, algu- 
mas complicapoes podem ocorrer, como: hematoma, seroma, 
infecpao, deiscencia da cicatriz cirurgica, epiteliolise areolar, 
irregularidades de relevo toracico, alem da depressao do 
complexo areolomamilar e, ate mesmo, necroses cutaneas 
por distensao consequente a grandes hematomas. O hemato¬ 
ma e a complicapao mais frequente; portanto, deve ser dada 
importancia a hemostasia, a drenagem aspirativa e ao uso de 
malhas compressivas como medidas profilaticas. A necrose 
deve ser evitada deixando-se um coxim subcutaneo de, ao 
menos, 1 cm sob a pele mamaria e abaixo da areola. Em caso 


Quadro 79.3 [> Protocolo de tratamento 


1. Lipodistrofia (pseudoginecomastia) 

Lipoaspiragao 

2. Hipertrofia glandular 

Ressecgao glandular 

3. Hipertrofia glandular + lipodistrofia 

Ressecgao glandular + 
lipoasplragao 

4. Hipertrofia glandular + lipodistrofia 
+ flacidezou assimetria ou CAP 
aumentados 

Ressecgao glandular + 
lipoaspiragao + round-block 

5. Assimetria, aumento ou ptose do 

CAP 

Ressecgao em crescente 
periareolar 

6. Grande excesso de pele ou 
pos-bariatrica 

Mamoplastia redutora 


de grandes lipoaspirapoes ou grandes descolamentos de 
pele, e comum ocorrer hipoestesia da regiao mamaria que 
retoma paulatinamente ate 6 meses do pos-operatorio. 
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► introdu^Ao 

Optamos por nos a ter, principalmente, ao diagnostico das 
patologias mamarias que possam estar relacionadas com as 
cirurgias esteticas e/ou reparadoras da mama, estas ultimas 
com foco especifico na oncoplastia mamaria. 

No que tange a cirurgia estetica, e fundamental um rotei- 
ro de investigagao previa, para nao operarmos uma paciente 
com lesao precursora de malignidade ou no extremo, incon- 
cebivel, de um cancer ja instalado. 

A quantidade cada vez maior de pacientes operadas con- 
servadoramente (quadrantectomias, setorectomias e tumo- 
rectomias), com ou sem radioterapia, aumentou nas ultimas 
decadas, principalmente pelas novas tecnicas mamograficas 
de diagnostico precoce do cancer de mama. Como decorren- 
cia desse fato, um percentual estatistico significativo de re- 
sultados esteticos insatisfatorios e alcangado e a necessidade 
de reparagao de casos antigos e recentes aumentou muito. 
Aumentaram tambem "novas identidades mamarias" apos 
esses procedimentos, ou seja, mamografias diferentes das 
anteriores, que precisarao ser comparadas ao longo dos anos 
para diferenciar imagens relacionadas com os procedimen¬ 
tos cirurgicos de lesdes novas. 

Pacientes mastectomizadas nas ultimas decadas, que se 
beneficiam de reconstrugoes mamarias imediatas ou tardias, 
necessitam de especial aten^ao com a mama contralateral, ja 
que, dependendo do tempo decorrido ou do tratamento inicial, 
existe um aumento das chances estatisticas de patologia nes- 
se orgao. Assim, e fundamental o estudo imaginologico dessa 
mama antes de considerar qualquer procedimento cirurgico. 

Vivemos, com absoluta certeza, um momento de transi- 
£ao, em que uma serie de avan^os cientificos ja foram iden- 
tificados, mas sem representar ainda beneficios praticos em 
prol das pacientes. O maior exemplo disto sao os avan^os da 
Biologia Molecular, os estudos do genoma humano e novas 
tecnologias de imagem que poderao modificar esse cenario 
num futuro proximo. 

O conhecimento pre-operatorio das pacientes com "alto 
risco para cancer de mama" - e nestas se incluem nao so aque- 
las com modifica^oes associadas aos genes BRCA. e BRCA 2 , 


mas tambem as que apresentam historia familiar de cancer 
de mama, estabelecem criterios diferenciados de analise 
imaginologica e cirurgica. 

[> DIAGNOSTICO DAS PATOLOGIAS 
MAMARIAS 

A doen^a da mama, que e a principal causa de morte por 
cancer entre as mulheres, cada vez mais parece ter a sua gra- 
vidade relacionada com um conjimto de "diferentes doen- 
gas", sob uma so denominagao. Aspectos geneticos em estudo 
nos fazem acreditar, pelas diferentes respostas aos mesmos 
tratamentos e pela nao responsividade a outros, que existem 
muitos subtipos de cancer de mama, e que os microarrays e 
testes geneticos (Onco-Type) nos ajudarao, em medio prazo, 
a melhor decifrar e tratar as pacientes, com "medica^oes es- 
pecificas" para doengas com identidades diferentes. 

E fundamental que sejam estabelecidos dois marcos re- 
gulatorios para a escolha dos metodos de imagem no diag¬ 
nostico das doengas mamarias: as pacientes assintomaticas, 
acima dos 35 ou 40 anos, que sao submetidas aos programas 
de rastreamento (screening mamografico), e, por outro lado, 
as pacientes sintomaticas, sempre presentes nos consultorios 
e ambulatorios das especialidades, submetidas as "mamo¬ 
grafias clinicas" com o objetivo de diagnosticar as doen^as 
benignas e malignas da mama. 

A incidencia do cancer de mama na Regiao Sul e de 
71/100.000 mulheres, e, na Regiao Sudeste, de 73/100.000. 
Sao esperados, atualmente, cerca de 40 a 45.000 novos ca¬ 
sos de cancer de mama por ano no Brasil. 1 Os paises com a 
maior incidencia sao Holanda 90,2/100.000 e Estados Unidos 
86,9/100.000 (ver Quadro 80.1). 

Sem duvida o metodo de eleigao para o diagnostico do 
cancer de mama e a mamografia, secundarizada pelo ultras- 
som, pela ressonancia magnetica e, mais excepeionalmente, 
pela cintigrafia e PET-CT. 

A mamografia foi introduzida oficialmente na decada 
de 1950, pelo uruguaio Le Borgne, que publicou o primeiro 
estudo detalhado das microcalcifica^oes e sua relagao com 
o cancer de mama. O estudo mamografico detecta de 5 a 7 



CAPlTULO 80 ► DIAGNOSTICO DAS PATOLOGIAS MAMARIAS 


679 


Quadra 80.1 ► Probabilidade de desenvolver cancer invasivo da mama 
por idade (EUA, 1999-2001) 


Do nascimento ate os 39 anos 

0,48% (1 em 2007) 

40 aos 59 anos 

4,18% (1 em 24) 

60 aos 79 anos 

7,49% (1 em 13) 

Do nascimento ate a morte 

13,39(1 em 7) 


Adaptado e modificado de Jemal A et at. Cancer statistics, 2007/ 


casos de cancer a cada 1.000 assintomaticos, no seu primeiro 
exame, e 2 a 3 casos/1.000, em mulheres que se submetem a 
rastreio anual (ver Quadro 80.2). 

Em pacientes que fazem exames regularmente, a redugao 
observada da mortalidade, em termos absolutes, foi descri- 
ta como sendo em torno de 25% a 30%. A sensibilidade da 
mamografia aumenta proporcionalmente com a involute 
gordurosa da mama, chegando a 90% em mamas lipossubs- 
tituidas. 3 

Existem de 10% a 15% de carcinomas que nao sao tradu- 
ziveis a mamografia, principalmente naquelas com padrao 
denso ou em localizations limitrofes, mas que poderao ser 
diagnosticados a partir da correlate entre os achados cli- 
nicos, imaginologicos e cito-histologicos. Especial atengao 
deve ser conferida as mamoplastias esteticas, realizadas, na 
maioria das vezes, em mulheres jovens, com mamas densas. 
Orienta-se, nesses casos, a associate entre mamografia e ul- 
trassonografia sempre que houver duvidas. 

No Brasil, em 2009, o Ministerio da Saude e a SBM (Socie- 
dade Brasileira de Mastologia) estabeleceram criterios para 
a avaliagao das mulheres e deteegao precoce do cancer de 
mama pela mamografia: 

1. Exame clinico e mamografia anuais, para pacientes com 

alto risco para cancer de mama. 

2. Mulheres acima de 40 anos, exames mamograficos anuais. 


3. Garantia do acesso ao diagnostico, tratamento e segui- 
mento para todas as mulheres com alterations nos exames 
realizados. Existem hoje, no Brasil, e, nos ultimos 3 anos, 
de forma sistematizada em Sao Paulo, os chamados "mu- 
tiroes de mamografia", em que a rede privada e creden- 
ciada temporariamente, o que permite o acesso gratuito 
aos exames para a populate de uma maneira geral. 

A padroniza^ao dos laudos mamograficos se estabele- 
ceu com o advento do BI-RADS (Breast Imaging Reporting 
and Data System), que e o produto final do esfor^o conjun- 
to entre diversas entidades americanas: American College 
of Radiology (ACR); National Cancer Institute; Centers for 
Disease Control and Prevention; Food and Drug Adminis¬ 
tration; American Medical Association; American College of 
Surgeons; College of American Pathologists. Alem da padro- 
nizagao dos laudos, ha orientates de condutas, auditorias 
internas, controle de qualidade, e abrangendo tambem os 
exames de ultrassom e ressonancia 4 (Quadro 80.3). 

A mamografia digital, progresso tecnologico introduzido 
na ultima decada e com evidencias de beneficios suficientes 
para substituir em longo prazo as mamografias convendo- 
nais, pode ser realizada atraves de dois sistemas: CR ou DR. 

No sistema CR, aproveitam-se os mamografos convendo- 
nais e trocam-se os filmes pela placa detedora, metodologia de 
menor custo e com ganho evidente na qualidade das imagens. 
Trata-se de um sistema de deteegao com telas de fosforo, que 
transformarao a energia dos fotons em cargas eletricas transfor- 
madas em pixels ao serem digitalizadas e lidas pelo software. 

Ja no sistema DR, o mamografo e confeccionado com o 
sistema de placa detectora incorporado, com maior custo e, 
consequentemente, maior dificuldade de acesso, porem com 
boas perspectivas de ganho na qualidade do exame. 

Quando comparamos a mamografia de filme com a digital, 
existem evidencias, na literatura, de um ganho de ate 15% na 
taxa de detecto do cancer de mama, principalmente em ma¬ 
mas densas e em mulheres na perimenopausa 5 (Fig. 80.1). 


Idade 


Probabilidade 


Quadro 80.2 > Estudos controlados afeatorios de pesquisa de cancer de mama 


Estudo 

Proje^oes 

mamograficas 

Intervalo entre 
as mamografias 
(meses) 

N°de 

seguimentos 

Redufao da 
mortalidade (RR), 
idade 40 a 74 anos 

(ref.) 

Redu;ao da 
mortalidade (RR), 
idade 40 a 49 anos 

(«f.) 

Redufao da 
mortalidade (RR), 
idade > 50 anos 
(ref.) 

HIP 


12 

18 

0,77 (0,61 a 0,97) 

(19) a 

0,77 (0,53 a 1,11} 

(19) 

0,68 (0,49 a 0,96) 

(19 Y 

Edimburgo 


24 

10 

0,84 (0,63 a 1,12} 

(20) 

0,78 (0,46 a 1,51} 

(29) 

0,85 (0,63 a 1,14) 

(20) 

NBSS 


12 

7 

— 

1,36 (0,84 a 2,21) 

(26) 

0,97 (0,62 a 1,52) 

(121) 

Gotemburgo 

-t- 

18 

7 

0,86 (0,54 a 1,37) 

(18) 

0,73 (0,27 a 1,97) 

(28) 

0,91 (128) 

Suecos (todos) 


12/33 

12 

0,77 (0,67 a 0,88) 

(18) 

0,87 (0,63 a 1,20) 

(18) 

0,7 (0,57 a 0,90) 

(18) a 

Todos menos NBSS 

+ 

12/33 

5 

0,78 (0,70 a 0,87) 

(21 Y 

0,85 (0,68 a 1,08) 

(21) 

0,76 (0,67 a 0,87) 

(21)- 


3 Estatisticamente significativo. 
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Quadro 80.3 [> Categories do BI-RADS e orientagoes de conduta 



Definif ao da lesao 

Risco de malignidade 

Recomenda^ao 

0 

Negativa 

Indefnido 

Necessario fazer imagens adicionais 

i 

Negativa 

Proximo de zero 

Acompanhamento anual 

2 

Benlgna 

0% 

Acorn panha mento anual 

3 

Provavelmente benigna 

<2% 

Novo exame semestral 

4 (ABC) 

Suspeita para malignidade 

3% a 95% 

Indicado fazer biopsia 

5 

Altamente suspeita para malignidade 

>95% 

Obrigatorio fazer biopsia 

6 

Neoplasia ja diagnosticada 

Lesao maligna 

Conduta conforme o caso 



Fig. 80.1 Carcinoma mamario (QSLE) Bl-RADS 5 Spot de compressao 
focal. 


k A MAMA NORMAL 

Quando levamos em conta a composigao do parenqui- 
ma mamario, este pode variar desde extremamente denso 
ate totalmente lipossubstituido, dai a maior ou menor sen- 
sibilidade diagnostics da mamografia. As caracteristicas do 
parenquima podem ser percentualmente classificadas como 
mostram as Figs. 80.2, 80.3, 80.4 e 80.5. 



Fig. 80.3 » Mamas com densidade glandular esparsa (25% a 50%) de te 
cido glandular. 



Fig. 80.2 ^ Mamas com acentuada substituigao adiposa (25% ou menos 
detecido glandular). 


Fig. 80.4 > Mamas heterogeneamente densas (50% a 75% de tecido fi 
broglandular). 
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Fig. 80.5 > Mamas predominate me rite densas (75% ou mais de tecido 
fibrogfandular). 


[> ACHADOS ANORMAIS A MAMOGRAFIA 

Os nodulos e as calcificagoes sao os mais comuns e fre- 
quentes. Alem disso, distorgoes arquiteturais, assimetrias fo- 
cais e globais, retragoes, espessamentos cutaneos, retragao do 
complexo areolopapilar, linfonodos axilares atipicos, corpos 
estranhos (siliconomas) tambem podem ser visualizados. 

A mamografia e muito util para caracterizar a natureza 
de uma lesao palpavel, porem nunca deve ser usada isola- 
damente. Os achados clinicos suspeitos devem ser, preferen- 
cialmente, estudados pela mamografia, sendo avaliada tam¬ 
bem a mama contralateral (ver Quadros 80.4 e 80.5). 


Quadro 80.4 >• Probabilidade de matignidade em biopsia de uma 
massa palpavel baseando-se so na idade 


Idade 

Center 

20 a 30 

2% 

30 a 40 

14% 

40 a 50 

30% 

50 a 60 

50% 

60 a 70 

73% 

70 a 80 

91% 


Adaptado de Donegan WL, Spratt JS. Cancer of the Breast. Philadelphia: WB Saunders, 1988, 
p 125-166. 6 


► CONCEITO DE MULTICENTRICIDADE 
E MULTIFOCALIDADE 

A multicentricidade esta relacionada com focos neoplasi- 
cos multiplos, independentes, alem dos limites do tumor pri- 
mario, ocupando quadrantes mamarios diferentes ou, pelo 
menos, distantes entre si. Obviamente, para ratificar esse 
conceito, e necessario um estudo tridimensional da arvore 
ductal e suas superposigoes, o que nem sempre e possivel. 

Situagao particularmente importante e quando o carcino¬ 
ma apresenta-se na forma de microcalcificagoes em "nichos" 
multiplos, ocupando segmentos mamarios distintos. O co- 
nhedmento previo detalhado da situagao modifica algumas 
estrategias cirurgicas e diminui as chances de recidiva local 7 
(Fig. 80.6). 

For outro lado, a disseminagao intraductal, ou mesmo 
invasora, a partir do foco primario, com visualizagao de 
"doenga-satelite" (Fig. 80.7), traduzida por pequenos nodu¬ 
los ou microcalcificagoes aglomeradas no mesmo quadrante, 
caracteriza a multifocalidade, mais comum em lesoes com 
componentes in situ. As estrategicas cirurgicas, nesses casos, 
passam por ressecgoes amplas, com caracterizagao intra- 
operatoria de margens livres (Fig. 80.8). As tecnicas onco- 
plasticas, contemporaneamente, melhor se adaptam as essas 
situagoes. A radiografia da pega cirurgica e mandatoria nes- 



Quadro 80.5 ► Anormalidades mamograficas - indicagoes para biopsia e probabilidade de cancer 


Anormalidade mamografica 


Carcinoma in situ % 

Carcinoma invasivo 

Total de carcinomas % 

Massa global (assimetria global) 

45 

1 

36 

37 

Massa de bordos reguiares 

13 

0 

0 

0 

Massa de bordos mat definidos 

18 

2 

33 

35 

Massa estriada 

14 

1 

74 

75 

Microcalcificagoes muito suspeitas 

21 

21 

35 

56 

Microcalcificagoes moderadamente suspeitas 

31 

1 

2 

3 

Distorgoes arquiteturais 

3 

0 

11 

11 

Total de biopsias 

100 

17 

12 

29 


Ciatto S, Cataliotti L, DistanteV. Nonpa pa ble lesions detected with mammography: review of 512 consecutives cases. Radiology, 1987; 765:99-102. 
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Fig. 80.7 ^ Doenga multifocal. 



Fig. 80.8 > Extensao da margem cirurgica e risco de doenga residual: 1 
cm do tumor (59%); 2 cm do tumor (42%); 3 cm do tumor (17%); 4 cm do 
tumor (10%). 


ses casos, com microcalcificaqoes presentes, alem dos limites 
do tumor primario, como forma de monitoramento da area 
retirada. 

Uma historia pessoal de cancer de mama esta associada 
com um aumento do risco de cancer, na mama contralateral, 
de aproximadamente 15% durante um periodo de 20 anos, 
sem uso de tamoxifeno. 

t> MAMOGRAFIA EM MAMA ALTERADA 
POR CIRURGIA E/OU RAOIOTERAPIA 

O aumento exponencial dos tratamentos oncologicos de 
mama soma do ao aumento dos procedimentos esteticos exi- 


ge conhecimentos cada vez maiores das alteragSes radiologi- 
cas pos-operatorias. A melhor interpretaqao desses achados 
em diversos metodos imaginologicos visa restringir inter- 
venqoes desnecessarias e diminuir a morbidade. Aspecto 
relevante nesses casos e a periodicidade menor dos estudos 
- semestral na maioria das vezes - visando a estabilidade 
radiologica da mama, que acontece de forma definitiva por 
volta do 3 e ano apos o tratamento oncologico. 

Existem evidencias de que 45,2% de todas as mamogra- 
fias submetidas a biopsias apresentam alteragoes do tipo: 
edema cutaneo, retragoes cutaneas, distorgoes arquiteturais 
(Fig. 80.9), assimetrias parenquimatosas, cicatrizes, calcifi- 
cagoes focais grosseiras, calcificagoes distroficas (Fig. 80.10), 
citoesteatonecrose (Fig. 80.11) e corpos estranhos. 8 



Fig. 80.9 ^ Distorgao da arquitetura do parenquima. 



Fig. 80.10 Distorgao da arquitetura do parenquima. Calcificaqao dis- 
trofica. 
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Fig. 80.11 [> Citoesteato necrose. 


Segundo Mendelsohn et al., em 100% dos casos, teremos 
edemas da mama e espessamento cutaneo em mamas "ope- 
radas e irradiadas". 4 As cicatrizes e fibroses apos 6 meses 
atingem 50% das mamas. As alteragoes, frutos do trauma ci- 
nirgico, como hematomas, seromas, cistos complexos, ocor- 
rem em ate 40% das vezes nos primeiros 6 meses; calcifica- 
goes distroficas, em 10% dos casos. 

[> MAMOGRAFIA EM MAMAS 
RECONSTRUlDAS COM TECIDO 
AUT0LOGO 

Nao existe ainda um protocolo claramente estabelecido 
para as mamografias em mamas reconstruidas com tecido 
autologo, ja que a quantidade de tecido removido, o local da 
mama extirpada, o sitio da migragao tecidual, a presenga ou 
ausencia do complexo areolopapilar, todos geram situates 
individualizadas de interpretagao. As incidencias habituais, 
craniocaudal e obliqua mediolateral, podem ser empregadas. 
Existem evidencias, na literatura, de que nao ocorre nenhum 
prejuizo para essas reconstrugoes com os estudos mamo- 
graficosA Existem tambem relatos de recidivas, em casos de 
re cons tru goes, diagnosticados pela associagao de metodos 
imaginologicos, embora, na maioria absoluta das vezes, esse 
diagnostico seja clinico e direcionado pela paciente. 

t> MAMOPLASTIAS, IMPLANTES 

protEsicos de silicone e a 

MAMOGRAFIA 

Mulheres da decada de 1970 ou 1980, na epoca com 20 
ou 30 anos, quando esses procedimentos foram usados mais 
amplamente, apresentam-se atualmente como alvo de scree¬ 
ning ou mamografias cHnicas rotineiras. Nesses casos, mais 
que a verificagao da integridade dos implantes, e impor- 
tante o foco na detecgao precoce do cancer de mama. Im- 
portante ressaltar a eventual dificuldade e "confusao" em 
consequencia das alteragoes arquiteturais geradas por esses 


procedimentos, que poderao, em maos de medicos menos 
experientes, ser confundidas com lesoes mamarias neopla- 
sicas, levando a procedimentos desnecessarios, entre outros 
transtomos. 

A mamografia pode detectar um percentual de rupturas 
dos implantes, traduzindo-se por alteragao na forma ou no 
volume destes. O extravasamento do silicone pode ser evi- 
denciado como nodulos densos, multiplos, alguns calcifica- 
dos (Fig. 80.12). Eventualmente, outra suspeita indireta de 
ruptura e a adenopatia axilar por silicone, em que os ganglios 
apresentam-se hipertrofiados e extremamente densos. De 
uma maneira geral, as rupturas intracapsulares dos implan¬ 
tes sao imperceptiveis a mamografia. A eventual associagao 
com o ultrassom pode melhorar esse percentual estatistico 
de detecgao, longe da precisao de que e capaz a ressonan- 
cia magnetica da mama. E obvia a necessidade de atentar 
para o fato de que pacientes com "alto risco" para cancer de 
mama, em face de procedimentos esteticos previos, com ou 
sem inclusoes proteticas, podem apresentar uma maior difi¬ 
culdade para o diagostico precoce. Por outro lado, existem 
evidencias, na literatura, de que mulheres com antecedente 
de mamoplastias redutoras, quando comparadas a grupos- 
controle, demonstram uma diminuigao da incidencia de can¬ 
cer de mama. 4 

As compressoes mamarias para estudo de mamografias 
com implante nao devem, preferencialmente, ser tao vigo- 
rosas como as aplicadas em estudos de mamas sem protese, 
embora existam boas evidencias de que a forga necessaria 
para romper um implante seja muito superior as das com¬ 
pressoes habituais. 

Sempre que possivel, recomenda-se afastar as proteses 
manualmente, no momento da compressao, tanto na inci¬ 
dencia craniocaudal como na obliqua, segundo a tecnica de 
Ekland, o que permite a visualizagao isolada do tecido peri- 
protetico. 1 Mesmo assim, ate 30% de tecido mamario podem 
nao ser estudados adequadamente nos implantes subglan- 
dulares. Esse aspeeto e extremamente relevante em se tra- 
tando de pacientes de maior risco para cancer de mama. 
Nesses casos, a opgao por implantes submusculares e mais 
adequada. 

Nas mamoplastias, recomenda-se sempre uma mamogra¬ 
fia pre-operatoria em pacientes com 35 anos ou mais, para 
excluir a presenga de neoplasia maligna oculta. Excegao sao 
as pacientes de alto risco para cancer de mama (exemplo: 



Fig. 80.12 E> Silieonomas. 
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mac com cancer de mama muito jovem), cuja mamografia 
ja deve ter sido iniciada ate 10 anos antes da idade em que a 
mae foi acometida pela doenga. 

Outra situagao a ser considerada sao as pacientes com his- 
toria familiar importante, em que o acometimento de diver- 
sos membros da familia, a presenga de bilateralidade, alem 
da neoplasia de ovario, fazem pensar em sindromes geneti- 
cas, que nao sao contraindica^ao absoluta para procedimen- 
tos esteticos, mas exigem investigates adicionais, inclusive 
com associagao de mamografia e ressonancia magnetica pre- 
vias. Passado 1 ano do procedimento, em todas as situates, 
e fundamental a realizagao de nova mamografia para estabe- 
lecer uma "nova identidade mamografica", que sera usada 
para comparators futuras com novos estudos. A utilizagao 
de instrumentos protocolares, como o consentimento infor- 
mado, principalmente nos casos de excegao, podera atenuar, 
eventualmente, as demandas juridicas pos-operatorias. 

[> ULTRASSOM DA MAMA 

Apos uma decada sendo utilizada basicamente para dife- 
renciar lesoes cisticas de solidas, a ultrassonografia, a partir 
dos anos de 1990, por conta da melhora tecnologica dos equi- 
pamentos e do treinamento dos operadores, tornou-se uma 
f err amenta indispensavel na propedeutica mamaria, seja 
na complementagao dos achados mamograficos, seja para 
orientatao de biopsias (PAAF, core , mamotomias). A com- 
plementatao dos achados da ressonancia magnetica para a 
discriminagao de nodulos benignos e malignos, como esta- 


belecido pelo trabalho classico de Thomas Stavros, y refor^a 
a sua importancia no estudo da mama. O valor preditivo ne- 
gativo de um nodulo avaliado como benigno, ao ultrassom, 
e de 98,4%. 

A Aplicabilidade Pratica do Ultrassom 

A sensibilidade para avaliar cistos mamarios pelo ultras¬ 
som e de 96 a 100% (Fig. 80.13). Sua efetividade para avaliar 
massas solidas e ainda melhor. 

A maior dificuldade do ultrassom para diferenciar mas¬ 
sas benignas e malignas e pela semelhanta de seus sinais ul- 
trassonograficos em muitos casos. Stavros, y de um total de 
424 lesoes classificadas como benignas, encontrou duas que 
eram malignas a biopsia, determinando um valor preditivo 
negativo de 99,5%. Associando-se a mamografia, esse valor 
se aproxima de 100%. Por outro la do, o rastreamento adicio- 
nal com o ultrassom, em mamas densas, pode fazer ate 3% 
de diagnosticos adicionais de cancer 10 (Fig. 80.14). 

A loealizatao de lesoes nao palpaveis, detecta das ape- 
nas pela ressonancia magnetica, em associagao com o ul¬ 
trassom, permite a confirmagao destas em percentuais que 
variam de 23% a 50%, podendo inclusive orientar procedi- 
mentos invasivos. 

Procedimentos Orientados pelo Ultrassom 

Sempre que possivel, e o metodo preferencial para guiar 
procedimentos invasivos, pois a orientatao e objetiva, pre- 



Fig. 80.13 p> Cistos mamarios 
e nodulo soiido benigno. 



Fig. 80.14 |> Cancer de mama. 
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Fig. 80.15 ► PAAF em nodulo mamarlo em paciente com implante de 
silicone. 

cisa, de facil realizagao e executada com a paciente deitada. 
Segundo Bruno Fomage, "qualquer lesao traduzivel ao ul- 
trassom pode ser alcangada por uma agulha " 1 (Fig. 80.15). 

PAAF - Pungtio Aspirativa por Agulha Fina 
Orientada pelo Ultrassom 

Cistos mamarios - existem indicates precisas para a rea¬ 
lizagao de PAAF, que sao: 

1. Cistos palpaveis sob alta tensao liquida, determinando 
quadros dolorosos focais, com objetivo terapeutico. 

2. Quando existe duvida clinica e/ou ultrassonografica 
quanto a natureza ristica ou solida. 

Em uma serie historica, Ciatto 11 puncionou 6.647 cistos 
nao sanguinolentos, sem que houvesse uma so citologia 
suspeita. Em 125 cistos sanguinolentos, observou-se apenas 
uma citologia suspeita. Recomenda-se, no entanto, a retirada 
cirurgica de cistos com sangue por existirem evidencias de 


ate 15% de canceres associados (casos de cistos sanguineos 
em areas carcinomatosas sem tradugao imaginologica e cli¬ 
nica claras). 

E importante relatar o pequeno valor clinico e laboratorial 
da citologia das descargas papilares espontaneas nao san- 
guinolentas, com indices de falso-negativos que variam de 
16,4 a 45%, razao pela qual nao a indicamos em nosso servi- 
50 . Por outro lado, as areas de descargas sanguinolentas sao 
passiveis de excisao cirurgica do ducto afetado. 

O chamado "triplo diagnostico" diminui de forma impor¬ 
tante (proximo de zero) os resultados falso-negativos que 
surgem na investigagao das lesoes mamarias. A associa^ao 
de exame clinico, mamografia e PAAF orientada ou nao por 
ultrassom e metodologia segura para indicagao de outras 
formas de biopsias em casos que se mantem suspeitos ou so 
para observa^ao quando os metodos sao concordantes . 12 

Em mulheres abaixo de 40 anos, em que o ultrassom subs- 
titui a mamografia no seguimento das pacientes com acha- 
dos provavelmente benignos, conclui-se ser possivel evitar 
em ate 60% as biopsias cirurgicas pela aplicagao sistemati- 
zada dos metodos. 

Core Biopsy (Biopsia de Fragmento Central ou 
Nucieo) Orientada pelo Ultrassom 

Estatisticas demonstram que quase 1 milhao de biopsias 
cirurgicas (a ceu aberto) sao realizadas anualmente nos EUA, 
dentre as quais 80% resultam negativas histologicamente. 

As lesoes nao palpaveis suspeitas podem ser avaliadas 
por estereotaxia, por US ou ate por RM, utilizando biopsia 
de fragmento ou a mamotomia, dependendo a escolha do 
metodo de onde a lesao esteja mais clara. 

Esses procedimentos, de uma maneira geral menos inva- 
sivos, representam 25% do custo de uma biopsia cirurgica, 
sem os inconvenientes de intemagao, anestesia, cicatrizes ex- 
tensas e outras eventuais intercorrencias e complicagoes. 

Em estudo multi-institucional que avaliou 6.152 lesoes 
com biopsias de fragmento, orientadas por estereotaxia ou 
ultrassom, com posterior excisao cirurgica de 1.363 delas, 
verificou-se haver 13,2% de cancer invasivo, 3,6% CDIS, 
0 , 2 % lobular in situ, 2,4% hiperplasia atipica e 80% lesoes 
benignas . 1 

Houve uma concordancia total ou parcial em todos os ca¬ 
sos entre a biopsia por agulha grossa e a biopsia cirurgica. 



Fig. 80.16 > Core biopsy por 
estereotaxia. 
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quando a anatomia patologica era de malignidade ou hi- 
perplasia epitelial atipica. A concordancia parcial reforga a 
necessidade de retirada cirurgica das lesdes, como em casos 
de hiperplasia atipica/ na core biopsy , e CDIS, nas biopsias 
excisionais, ou casos de CDIS nas biopsias de fragmento que 
apresentavam areas de invasao nas biopsias excisionais. 

As taxas de resultados falso-positivos nas biopsias de 
fragmento sao nulas. Por outro lado os resultados falso- 
negativos nestas, em grandes series, variam de 10% a 19%, 
algumas delas incluindo biopsias por Tru-cut. A analise pos¬ 
terior desses casos faz pensar em erros de amostra (o "alvo" 
ou a regiao mais suspeita nao foi alcangada). O conhecimento 
e a experiencia do medico solicitante e do colega que executa 
o procedimento sao fundamentais para diminuir a taxa de 
resultados falso-negativos, ja que a comparagao entre a ima- 
gem (grau de suspeigao) e o resultado histologico tern que 
estar alinhada (tern que bater); caso contrario, estara sempre 
indicada a biopsia excisional como solugao definitiva. 

1> RESSONANCIA MAGNtTICA 
DA MAMA (RM) 

O grande merito atribuido a RM e sua capacidade de diag- 
nosticar canceres que passariam despercebidos pela mamo- 
grafia e pelo ultrassom. Pontos negativos induem, ainda, o 
importante indice de resultados falso-positivos e o maior cus- 
to do exame, principalmente pela necessidade de biopsia este- 
reotaxica orientada por RM, na nao tradugao ao ultrassom. 

O metodo utiliza, obrigatoriamente, contrastes (gadolinio) 
que impregnam a regiao neoplasica envolvida por neofor- 
magao vascular e pelo aumento da permeagao capilar (Fig. 
80.17). Detalhe importante/ nem sempre levado em conta por 
uma serie de fa tores, e o melhor periodo para a realizagao do 
exame em pacientes na pre-menopausa, sendo este entre o 
7“eo 14 Q dia do ciclo, evitando que realces mamarios asso- 
ciados ao estimulo hormonal sejam confundidos com realces 
malignos (resultados falso-positivos). Situagao nao menos 
importante e com chance de causar achados falso-positivos 


sao as pacientes na menopausa e em vigencia de terapia de 
reposigao hormonal (principalmente pelos progestagenos). 

Embora a sensibilidade do metodo para diagnosticar can- 
ceres invasivos chegue a 100%/ isso nao se verifica no CDIS, 
pela sua limitagao em detectar microcalcificagoes. 

Outro aspecto relevante e sua especificidade, que nao e 
boa, ou seja, nem todo realce e cancer. 

A experiencia com o metodo, tanto para quern o solici- 
ta como para quern o interpreta, e relativamente nova, nao 
ultrapassando os 5 anos para a maioria dos servigos. Dai a 
recomendagao atual ser muito criteriosa, limitando-se a si- 
tuagoes como: (1) avaliagao pre-operatoria da extensao da 
doenga em diagnosticos ja firmados e da mama contralate¬ 
ral, principalmente nos carcinomas lobulares, devido a sua 
multicentralidade; (2) rastreamento; (3) complementagao 
mamografica em pacientes de "alto risco para cancer de 
mama", aqui destacadas as que tenham alguma eviden- 
cia de mutagao genetica para BRCA e BRCA (Programa 
BRCAPRO); (4) pacientes com irradiagao toracica entre 10 e 
30 anos (linfomas); (5) aquelas com diagnostico sindromico de 
Li-Fraumeni, Cowden, Bannayan — Riley - Ruvalcaba e seus 
parentes em primeiro grau; (6) diagnostico de suspeita de re- 
cidiva tumoral nao evidente pela associagao de mamografia 
e ultrassom em mamas operadas e irradiadas, principalmen¬ 
te as densas; (7) avaliagao de mamas oncologicas na vigencia 
de quimioterapia neoadjuvante para monitorar a resposta ao 
tratamento, evitando, no caso de baixa resposta, tratamentos 
prolongados desnecessarios; (8) avaliagao de margens pos- 
operatorias, em cirurgias conservadoras, permitindo progra- 
mar a extensao da ampliagao ou nova estrategia cirurgica; (9) 
carcinoma oculto da mama - ganglio axilar positivo sem evi- 
dencia clinica e imaginologica de lesao primaria. Nessa situa¬ 
gao em particular, de dificil solugao antes do advento da RM, 
encontra-se hoje o tumor primario em 75% das vezes. 13 

No campo das alteragoes benignas, e o metodo de eleigao 
para diagnostico das rupturas de protese quando estas nao 
sao diagnosticadas pela associagao da mamografia e do ul¬ 
trassom. 



Fig. 80.17 [> RM - cancer de mama. 
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A recomendagao para seguimento da RM e de 4 meses 
nas lesoes em que falta seguranga para indicar uma biopsia, 
principalmente em pacientes jovens com mama densa, cujos 
tumores tern crescimento mais rapido. 

Ja e possivel a realizagao de localizagao pre-operatoria (agu- 
lhamento) e biopsias a vacuo pela RM. O fator custo permanece 
limitante para grande parte das pacientes, mas se imagina que, 
a exemplo de outros equipamentos tecnologicos, sua utilizagao 
seja cada vez mais democratizada com o passar do tempo. 

[> BIOPSIA DA MAMA ASSISTIDA 
A VACUO (MAMOTOMIA GUIADA 
POR ESTEREOTAXIA) 

A biopsia percutanea assistida a vacuo (mamotomia) foi 
criada por Steve Parker 1 e pode ser realizada tanto pela ma- 
mografia, guiada por estereotaxia, quanto nas lesoes tradu- 
zidas pelo ultrassom, guiadas por este (Fig. 80.18). 


Modulo de controle 


Jogo de tubos 



Sfstema de agulhas e 
retirada de fragmentos 


Dispositivo automatic® de 
controle de corte e disparo 


Fig. 80.18 > Mamotomia. 


A mamotomia e uma alternativa a core biopsy, tendo as 
mesmas indicagoes desta, com a vantagem de poder ser 
mais precisa (acertar mais o alvo) em lesoes pequenas (< que 
1 cm) ou em pequenos agregados de microcalcificagoes. E 
capaz, nessas situagoes, de realizar uma verdadeira "biop¬ 
sia exdsional" e, se a lesao for benigna, dar por resolvido 
o problema. Em caso de malignidade, alem do diagnostico 
mais preciso, pois e capaz de obter volumes maiores de te- 
ddo, permite a colocagao de dipe metalico no sitio da biop¬ 
sia, para posterior localizagao, com fio-guia ou radioisotopo, 
para a retirada de area residual. 

Sua acuraddade diagnostica, tanto para lesoes benignas 
como malignas, esta proxima de 100%, dispensando o exame 
de congelagao no transoperatorio. 

Considerando-se o elevado numero de biopsias cirurgicas 
por achados imaginologicos benignos, a mamotomia surge 
como excelente opgao propedeutica para diminuir os custos 
e intercorrencias desses procedimentos. Em tese apresentada 
a UNIFESP (Universidade Federal de Sao Paulo) pela Dra. 
Flora Finguerman Manache, 14 for am estudadas 1.014 pacien¬ 
tes encaminhadas para realizagao de mamotomia (Quadro 
80.6). O indice de resultados falso-negativos foi de 1,4%; o 
fndice de subestimagao foi de 15% nos carcinomas in situ 
(lobular e ductal) e 25% na hiperplasia ductal atfpica. A ma¬ 
motomia guiada por estereotaxia mostrou-se eficaz no diag¬ 
nostico de lesoes mamarias nao palpaveis benignas, atfpicas 
e malignas. 

Mamotomia Orientada 
por Ultrassom (1997) 

Ao contrario da mamotomia por estereotaxia, mais indi- 
cada para microcalcificagoes, quando guiada pelo ultrassom 
tern sua melhor indicagao para lesoes menores que 15 mm, 
bem tradutiveis ao ultrassom (Fig. 80.19). Lesoes em pacien¬ 
tes com protese de silicone ou muito proximas a parede to- 
racica tern esse procedimento bem indicado por permitir a 
melhor visualizagao, passo a passo da coleta. 

As lesoes intraductais produtoras de descarga papilar 
(papilomas) podem ser acessadas e, eventualmente, tratadas 
pelo metodo, em casos de benignidade, evitando resseegoes 
cirurgicas. 


Quadro 80.6 > Comparando as opgoes de biopsias de lesoes mamarias 



Core biopsy 

Mamotomia 

Biopsia cirurgica 

Anestesia 

Local 

Local 

Local + sedagao ou geral 

Duragao do procedimento 

30 

30 a 60 

1 h 

Tamanho da incisao (corte) 

~ 0,3 cm 

~ 0,5 cm 

3 a 5 cm 

N D de insergoes no local da biopsia 

Multiples {ate 10) 

Unico 

Gnico 

Qualidade da amostra 

Boa 

Otima 

Otima 

Sutura (pontos) 

Nao e necessaria 

Nao e necessaria 

Sim 

Formagao de cicatriz 

Desprezfvel (quase im perce ptfvel) 

Desprezfvel (quase imperceptivel) 

Sim (resultados variavets) 

Custo medio 

R$ 900,00 

R$ 1.500,00 

R$ 3.500,00 

Possibilidade de ampliagao do procedimento 

Nao 

Nao 

Sim 
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Fig, 80.19 ► Core biopsy e mamotomia por US. 


D> CINTIGRAFIA MAMARIA 

Trata-se de um metodo nao invasivo e capaz de diferen- 
ciar lesSes benignas e malignas da mama. O radiofarmaco 
mais utilizado para o procedimento e o Tc99m (metoxi-iso- 
butilisonitrila — tecnesio 99 metaestavel). E tida como um 
metodo de avalia^ao diferendal em casos especificos, como 
mamas densas com lesoes palpaveis nao visualizadas a ma- 
mografia (lesoes em mamas densas com protese, lesoes cica- 
triciais em mamas operadas para diferenciar recidiva e ava- 
liapao de tumores em regime de quimioterapia neoadjuvante 
para acompanhar a responsividade ao tratamento). Uma das 
limitagoes do metodo e sua baixa acuracidade em detectar 
lesoes maiores que 1 cm, o que o torna secundario em relapao 
a diagnosticos primarios da doenga pela mamografia, 15 
A alta inddencia de biopsia de mama nos EUA, com acha- 
do de 1 cancer para cada 4 biopsias, faz com que se busquem 
metodologias capazes de detectar lesoes em padentes assin- 
tomaticas, com maior potencial de malignidade, dai as pes- 
quisas com cintigrafia mamaria. Uma das indicates do me¬ 
todo e na detecgao de infiltra^ao linfonodal pre-operatoria 
como auxiliar no planejamento terapeutico da doenpa, quan- 
do o exame clinico e os metodos convendonais de mamogra- 
fia e ultrassom nao sao conclusivos. 16 
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k introdu^Ao 

O tratamento do cancer de mama, desde seus primordios, 
suscitou resseegoes alargadas, uma vez que se assumia como 
premissa que a maior possibilidade de cura estivesse ligada 
a maior ressecgao possivel dos tecidos comprometidos e dr- 
cunvizinhos. 1 O cancer de mama sempre ocupou os primeiros 
lugares nas estatisticas brasileiras e ainda represenia um dos 
maiores responsaveis pela mortalidade feminina. As estima- 
tivas preveem um risco estimado de 51 casos novos por cada 
100 mil mulheres no Brasil por ano, segundo o Instituto Na- 
cional do Cancer - INCA em sua ultima estimativa (2008). 

Os registros de sua incidenria mostraram um aumento 
progressive nas decadas de 1950 a 1990, devido as campa- 
nhas de prevengao e popularizagao dos meios diagnosti- 
cos. Como consequencia esperada dessa divulgagao e com as 
novas tecnicas de propedeutica e tratamento precoce, houve 
um declinio da mortalidade nos paises desenvolvidos apos 
a decada de 1990. 2 

Halsted apresentou sua tecnica para mastectomia radical 
que, se, por um lado, representava um alento com perspecti- 
va de cura ou maior sobrevida para os portadores da doenga, 
por outro criava uma legiao de pacientes com grave estigma 
pela mutilagao e agressao a imagem corporal. 

A cirurgia plastica, especialidade que nasceu depois do 
initio das mastectomias, deparava-se com esses fatos en- 
saiando as reconstrugoes mamarias, com resultados muito 
incipientes e pouco satisfatorios. 

Na segunda metade do seculo XX, dois fatores interferi- 
ram de maneira decisiva nas reconstrugoes mamarias: uma 
nova geragao de proteses de silicone e a sistematizagao dos 
retalhos miocutaneos e fastiocutaneos. Esses dois aconteci- 
mentos trouxeram um enorme leque de alternativas tecnicas, 
posto que "resolviam" os dois problemas basicos gerados 
pelas mastectomias: a falta de projegao e a falta de tecido de 
revestimento. 

Esses dois fatores combinados abriram perspectivas para 
diversas novas tecnicas de reconstrugao propriamente dita, 
bem como criaram a possibilidade para novas propostas te- 
rapeuticas, dentre elas as mastectomias subcutaneas. Essas 


praticas suscitaram uma serie de reformulagoes de antigos 
conceitos, como, por exemplo, da vascularizagao mamaria. 
Veio somar-se a esses fatos o advento da microcirurgia, fa- 
zendo com que o leque de possibilidades se tornasse ainda 
maior e mais rico. Os cirurgioes, na busca incessante por me- 
Ihores resultados, aprenderam entao a fazer as reconstrugoes 
nas amputagoes totais da mama. 

As revolucionarias observagoes de Veronesi, 3 assotiadas 
as novas drogas quimioterapicas e a moderna radioterapia, 
demonstraram que a sobrevida com as cirurgias conservado- 
ras era semelhante aquela da mastectomia radical; era a epo- 
ca das resseegoes parciais da mama: tumorectomias, ressec- 
goes setoriais e as quadrantectomias. Os cirurgioes plasticos 
que estavam preparados para as reconstrugoes totais tiveram 
entao de desenvolver tecnica para reconstrugoes parciais da 
mama, com novos printipios, revivendo procedimentos an¬ 
tigos e criando outros novos. 

Nosso foco e exatamente a parte mais recente do capitulo 
das reconstrugoes mamarias, a que trata das resseegoes seg- 
mentares com uso de retalhos locals ou de vizinhanga. 

l> histOrico 

Desde 1889, quando as tecnicas de Halsted de extirpagao 
total da mama foram iniciadas - cirurgia plenamente justifi- 
cada pela necessidade da cura do cancer de mama houve 
o aparecimento de uma legiao de mulheres mutiladas com 
importantes sequelas esteticas, funcionais e psicologicas. 

Antes mesmo do conceito de reconstrugao do cone ma- 
mario, fazia-se necessario o fechamento da ferida criada pela 
mastectomia radical. Tansini, em Pavia, na Italia, em 1897/ 
foi o primeiro a idealizar um retalho proprio para esse fe¬ 
chamento que, embora sem nenhuma pretensao estetica, iria 
tornar-se o precursor dos modernos retalhos miocutaneos. 

Em 1957, Gillies e Millard 5,6 descreveram o uso dos reta¬ 
lhos tubulares visando a reconstrugao do volume glandular 
amputado trazendo tecidos de regioes doadoras abundan- 
tes, como, por exemplo, do abdome, para areas receptoras 
distantes, no caso a mama. Porem, a alta morbidade, as difi- 
culdades geradas pelo grande numero de tempos cirurgicos. 
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o desconforto nos periodos de 21 dias entre cada transposi- 
gao, associados aos resultados esteticos pouco animadores, 
levaram a procura de novas alternativas tecnicas. 

Em 1953, Longacre 7 idealizou uma tecnica de retalho de 
vizinhanga utilizando os teddos da parede toracoabdominal 
submamaria para acrescentar volume a neomama. Entre- 
tanto, seu procedimento nao previa a substituigao da pele 
retirada durante as mastectomias, e, apesar de sua utilidade 
em determinados casos, tinha alcance limitado quanto ao vo¬ 
lume a ser acresddo. 

A bipartigao vertical da mama contralateral foi usada no 
inicio da decada de 1970 como tecnica inovadora de levar a 
zona receptora maior aporte de tecido. Baseada nos vasos 
perfurantes do grande peitoral e na vascularizagao randomi- 
zada sub der mica, a hemimama medial descolada da fascia 
pre-peitoral constitui um retalho que migra para a area re¬ 
ceptora. Rodadas sobre si mesmas, as hemimamas constitui- 
rao as duas novas mamas. 8 ' 9 ' 24 Esses procedimentos, de resul¬ 
tados promissores, foram momentaneamente interrompidos 
pela objegao dos mastologistas e oncologistas, que alegavam 
a possibilidade de transplante de eventuais celulas tumorais 
ainda nao diagnosticadas na mama contralateral. 

Com o advento das proteses de silicone, divulgadas em 
1960 por Cronin, adquiriu-se uma ferramenta importante 
para criar o volume mamario. O uso da protese marcou o 
inicio de um novo perfodo, em que o proprio Cronin difun- 
diu um retalho toracoepigastrico cobrindo o implante ma¬ 
mario, revivendo os retalhos dermogordurosos ja descritos 
e propiciando o surgimento de outros: Holmstrom, Bohmert 
e Baroudi. 1012 A grande contribuigao das proteses de silicone 
no capitulo do tratamento do cancer de mama foi criar uma 
alternativa imediata de reposigao de volume, o que permitiu 
aos mastologistas maior ousadia nas ressecgoes glandulares 
na certeza de que o cirurgiao plastico poderia recompor seu 
volume de imediato. Essa circunstanda propordonou o sur¬ 
gimento das mastectomias subcutaneas, que hoje retomam 
importante papel no tratamento preventivo do cancer de 
mama. 

Houve dezenas de outras tentativas tecnicas utilizando 
retalhos musculares de vizinhanga: musculo peitoral maior, 
obliquo externo, serratil anterior e redondo maior, procedi¬ 
mentos esses menos popularizados. 

A era dos retalhos miocutaneos mais elaborados que ser- 
viam para reconstrugoes de defeitos mais graves de varias 
etiologias estava por vir. A primeira descrigao da literatura 
sobre a utilizagao do retalho miocutaneo baseado no reto 
abdominal data de 1977, tendo sido realizado por Drever 
no formato de ilha vertical para tratamento de sequela de 
queimadura. 14 Em 1979, Robbins foi o primeiro a utilizar o 
retalho de reto abdominal para reconstrugao mamaria. Dois 
anos apos, Drever descreveu um caso de reconstrugao to¬ 
tal de mama com retalho vertical. Sua tecnica foi modifica- 
da por Hartrampf e Gandolfo em 1982, e simultaneamente 
por Dinner, 15-17 que descreveram o uso do retalho transverso 
(TRAM), o qual rapidamente se iomou o metodo primario 
para reconstrugao de mama autogena. 18 Esse mesmo retalho 
foi citado por Nahai, em 1992, como de resultados iniguala- 
veis para reconstrugao de mama, quando bem indicado e em 


maos experientes. 19 Em 1978, Bostwick descreveu o retalho 
do latissimus dor si , que foi uma inteligente atualizagao do 
predecessor Tansini. 4,20 

O divisor de aguas no tratamento do cancer de mama foi 
o trabalho de Veronesi, que comparou a cirurgia conserva- 
dora da mama associada a radioterapia com a mastectomia 
radical para o tratamento do cancer mamario em estagios I 
e II e mostrou haver resultados semelhantes entre esses gru- 
pos no que tange a sobrevida em 5 anos. 21-23 

O conhecimento sobre a doenga evoluiu, e, com ele, as tec¬ 
nicas cirurgicas. A consolidagao do conceito de que, em mui- 
tos casos, a doenga ja apresenta disseminagao metastatica no 
momenta do diagnostico modificou o foco central do trata¬ 
mento, de local para sistemico. O controle local da doenga 
pode agora ser obtido, de forma segura, com operagoes mais 
conservadoras e tratamentos adjuvantes modernos. Alem 
disso, ficou estabelecido que a biologia do cancer de mama 
nao e alterada pela reconstrugao, e esta nao compromete o 
adequado tratamento da doenga. 

Apresentou-se entao um novo desafio aos cirurgioes plas- 
ticos: o das reconstrugoes parciais da mama. Assim sendo, 
retomaram lugar os retalhos locais dermoglandulares e de 
vizinhanga, e, com Daher, surgiram os retalhos em ilha das 
mamas, tambem chamados plug flaps. 24 

0 ANATOMIA DA MAMA 

O conhecimento das estruturas anatomicas da mama, 
aplicado a mastologia e a cirurgia plastica, e importante 
para a compreensao das patologias mamarias e dominio das 
multiplas vias de disseminagao da doenga, ou para o dire- 
cionamento e planejamento dos atos operatorios. 25 Nos nos 
deteremos nos itens da anatomia aplicada as reconstrugoes, 
indispensaveis para compreensao das tecnicas e procedi¬ 
mentos de reconstrugao. 
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Fig. 81.1 I s Anatomia da mama (Netter). 
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• A superficie da mama e recoberta por pele que apresenta 
melhor qualidade cicatricial nos quadrantes superiores e 
central. Entretanto, no sulco inframamario, especialmente 
nas regioes adjacentes ao estemo, a cicatriza^ao pode apre- 
sentar urn mau resultado esteiico, podendo evoluir com hi- 
pertrofia. Deve-se assinalar que tais cicatrizes, em um pe- 
riodo de 12 a 24 meses, evoluem para se tomarem planas e 
macias, salvo nos raros casos de cicatrizes queloidianas. 

■ O complexo areolopapilar (CAP) compreende duas es- 
truturas: a areola e a papila. A areola tem forma circular e 
tamanho variado, em media 3 a 6 cm; normalmente esta 
localizada na altura da quarta costela. Do centro da areola 
emerge a papila, formagao cilindrica de tamanho variado. 
A regiao areolar e um local interessante para incisoes e 
vias de acesso cirurgico, principalmente se colocadas na 
transi^ao com a pele circunvizinha, pois fica na transigao 
da cor da pele e, portanto, e menos perceptiveL 

• A glandula mamaria propriamente dita e uma estrutura 
formada por dois sistemas, o ductal e o lobular, envoltos 
por teddo adiposo por onde passam vasos sanguineos, lin¬ 
faticos e nervos, alem de teddo conjuntivo especifico que 
se distribui pela glandula. O sistema lobular sao formagoes 
saculares que se desenvolvem na gesta^ao como dilata^ao 
ao final dos dutos. O sistema dutal e formado pelo duto 
principal com suas ramifica^oes intra- e extralobulares. 
Encontra-se em numero correspondente a quantidade de 
lobos mamarios e ostios da papila, ou seja, 10 a 20. 

• A irrigagao arterial da mama provem principalmente das 
arterias mamarias intemas e extemas e das arterias inter- 
costais que, formando uma rede vascular, penetram na 
mama inclusive por sua face posterior, atraves de vasos 
perfurantes. Secundariamente, a mama recebe suprimen- 
to arterial de ramos da arteria axilar, ramos da acromioto- 
racica e arteria toracodorsal. 

- A arteria mamaria externa, tambem chamada toraci- 
ca lateral, e ramo da arteria axilar, descendo por sua 
vertente externa, por onde penetra na mama. Fomece 
suprimento para a metade externa da mama. 

- A arteria mamaria interna ou toracica interna e ramo 
da arteria subclavia; emite ramos que emergem jun¬ 
to a borda esternal geralmente no primeiro, segundo, 
terceiro, quarto e quinto espa^os intercostais, atraves- 
sando o grande peitoral e irrigando a metade interna 
da mama. Os ramos intercostais da mamaria interna 
se anastomosam com as arterias intercostais e, em seus 
trajetos, emitem vasos perfurantes que penetram na 
face posterior da mama, possibilitando a realiza^ao de 
cirurgias baseadas na confecgao de retalhos intercos¬ 
tais conforme publica^oes recentes. 

- As arterias intercostais sao ramos da subclavia (duas 
primeiras) e da aorta (as demais), penetram lateral e 
profundamente na regiao mamaria e se anastomosam 
com os ramos da mamaria interna, emitindo os ramos 
perfurantes da face posterior da mama. 

• O sistema venoso, que acomp anha a rede arterial da mama, 
tem importancia especial, pois esta intimamente relaciona- 
do ao processo de veiculagao de celulas neoplasicas que 
darao origem as metastases do cancer de mama, juntamen- 


te com a rede linfatica. As veias da mama sao divididas em 
dois sistemas, superficial e profundo, sendo o segundo o 
responsavel pela dissemina^ao ossea e pulmonar. 

• Vasculariza^ao randomizada: a anatomia descritiva ja 
apresentada nao contempla a importante vasculariza^ao 
randomizada do plexo subdermico, que nutre de maneira 
surpreendente o complexo areolomamilar. 

Sendo o CAP estrutura de importancia maior a ser pre- 
servada na reconstru^ao mamaria, sempre se tentou cor- 
relacionar sua viabilidade vascular aos classicos pediculos 
anatomicos antes apresentados. Mas as tecnicas cirurgicas 
inovadoras, permitidas com o advento das proteses de si¬ 
licone, levaram os cirurgioes ao esvaziamento glandular 
cada vez mais ousado a ponto de seccionar todos esses 
pediculos vasculares. Observou-se que, mesmo nessas cir- 
cunstancias, o CAP se mantinha viavel, e ficou comprova- 
da, na pratica, sua nutrigao vascular atraves da rica vascu- 
lariza^ao randomizada do plexo subdermico circunvizinho 
a ele. Esse novo conhecimento muito contribui para o pla¬ 
ne] amento cirurgico das mamoplastias e reconstru^oes. 

• A drenagem linfatica da mama se faz atraves de plexos su- 
perficiais e profundos. Superficialmente, distingue-se o ple¬ 
xo areolar do plexo subareolar ou plexo de Spacy. O plexo 
subareolar recebe os linfaticos glandulares, e seus vasos se 
continuam ate a papila e com o plexo areolar, que, por sua 
vez, se continua com os linfaticos da periferia da mama. 

[> RECONSTRU0ES MAMARIAS 

Classifica^ao 

Totais 

Casos em que a mama foi extirpada em sua totalidade. A 
reconstrugao acontece geralmente por retalhos a distancia: 
TRAM, latissimus dorsi ou retalhos microcirurgicos, recons- 
trugao com expansores e implantes de silicone, associados a 
retalhos locals ou a retalhos a distancia. 

Parciais 

Quando houve perda parcial da mama: 

• Reconstru^ao com retalhos locais: retalhos de avanga- 
mento, tecnicas de mamoplastia ou retalhos em ilha das 
mamas (plugflaps). 

• Reconstru^ao com retalhos de vizinhan^a: retalhos toraci- 
cos e epigastricos. 

• Reconstru^ao com retalhos a distancia: TRAM, latissimus 
dorsi ou retalhos microcirurgicos. 

• Reconstru^ao com expansores e implantes de silicone, as¬ 
sociados a retalhos locais ou a retalhos a distancia. 

|> RECONSTRUCOES MAMARIAS NAS 
RESSEC0ES PARCIAIS 

Reconstru^ao com Retalhos Locais 
O Cirurgiao PIdstico e o Mastologista 

Como esse tratamento e multidisciplinar, toma-se incon- 
ceblvel imaginar o mastologista fazer qualquer incisao na 
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mama que nao tenha sido discutida e planejada previamente 
com a equipe da cirurgia plastica. Baseado nesse entendi- 
mento, o cirurgiao plastico propora ao mastologista possiveis 
mudangas ou ajustes nas vias de acesso, que, sem prejufzo 
dos aspectos curativos, contribuirao para atingir o resultado 
maximo possivel para cada reconstrugao. Esse e um dos pon- 
tos fundamentals que permitiram e permitirao a constante 
evolugao do capitulo das recons trugoes mamarias. 

Fechamento por Avanqamento de Tecido 

A ressecgao local de alguns tumores permite que o teci¬ 
do mamario seja remodelado de forma a mascarar o defeito 
produzido e proporcionar o fechamento primario da pele, 
sem que, nesse local, permanega uma grande altera gao. Para 
tanto, e necessaria uma avaliagao da relagao entre o volume 
mamario e a quantidade de tecido que sera retirado. Muitas 
vezes, esse procedimento mal indicado pode levar a resulta¬ 
dos desastrosos do ponto de vista estetico. 

Devemos ter como premissa basica que a ressecgao de 
teddos nos quadrantes inferiores e de mais facil reparagao. 
Muitas vezes, em ressecgoes menores, a simples aproxima- 
gao das bordas traz resultados aceitaveis. Porem, se a ressec¬ 
gao for maior, deve-se fazer arranjos com a remodelagem da 
mama. 

Habitualmente, as ressecgoes nos quadrantes inferiores 
sao tratadas com as tecnicas convencionais de mamoplastia, 
seguindo o desenho da mamoplastia redutora de Pitanguy 
e suas variantes (mamoplastia em L, Peixoto etc.) ou, para 
defeitos menores, as tecnicas de Arie-Pitanguy e similares. 
Se as lesoes estao situadas nos polos inferiores, porem latera- 
lizadas ou mesmo fronteirigas com os polos superiores, sao 
necessarias adaptagoes dos desenhos da mamoplastia redu¬ 
tora para se adequar a circunstancia de cada caso. 



Fig. 81.2 ► Deformidade mamaria resultante da ressecgao de tumor em 
jungao dos quadrantes superiores, com um inadequado fechamento por 
simp!es avangamento das bordas. 


Os defeitos resultantes das ressecgoes nessas areas sao de 
reparagao dificil. As perdas glandulares, ainda que nao se- 
jam muito grandes, se nao forem repostas por uma rotagao 
tecidual adequada, mostrarao sempre a deformidade. Se a 
ressecgao compromete a pele, a solugao toma-se ainda mais 
complexa. Dificilmente a simples aproximagao das bordas 
dara resultado aceitavel e, quando tentada, por falta de co- 
nhecimento ou opgao tecnica, levam a sequelas importantes, 
tomando indispensavel a reposigao da pele ressecada. 

Nesse sentido, ha trabalhos que enfatizam a insatisfagao 
das pacientes submetidas a mastectomia parcial sem recons- 
trugao e citam que 81% das pacientes ficam satisfeitas com 
os resultados esteticos apos as mesmas cirurgias seguidas de 
reconstrugao. 26 

Nessas circunstancias, a reposigao de pele devera ser feita 
por retalhos locais, tais como as zetaplastias tfpicas ou atf- 
picas, ou pela transposigao dos retalhos em ilha das mamas 
(plugflaps), conforme serao expostos a seguir. 

Retalhos em Ilha das Mamas ou Plug Flaps 

Os retalhos em ilha das mamas ou plug flaps foram descri- 
tos em 1994, exatamente para satisfazer as necessidades re- 
construtivas das quadrantectomias ou segmentectomias. Sao 
retalhos axiais pediculados unicamente no gradil costal, en- 
cimados (ou nao) por ilha de pele e que se movimentarao no 
espago, transferindo tecido mamario e pele de um quadrante 
(geralmente os quadrantes inferiores) para os quadrantes su¬ 
periores ou regioes laterais das mamas. 

Esse retalho, criado na pratica cirurgica das reconstrugoes 
mamarias, teve seus fundamentos desenvolvidos em dissec- 
goes anatomicas e sua aplicagao sistematizada. 

Fundamentos Anatomicos dos Retalhos em Ilha das Mamas 

O suprimento vascular desses retalhos sao os vasos perfu- 
rantes oriundos das arterias intercostais que saem do gradil 
costal e penetram nas mamas. Ate entao, tinha-se o conheci- 
mento das arterias intercostais, ramos da aorta, que, percor- 
rendo os espagos intercostais, viriam a se anastomosar com 
os ramos das mamarias intemas, que tambem penetram nos 
espagos intercostais a altura das bordas do estemo. 

Realizamos estudos anatomicos em 10 cadaveres de mu- 
lheres (20 mamas). Foram praticadas incisoes drculares nas 
bases dessas mamas, que foram dissecadas do musculo pei- 
toral e gradil costal e elevadas como se fossem "tendas", 
mantendo-se integros todos os pediculos vasculares per- 
furantes, emergentes do gradil costal. Evidenciou-se que a 
maior concentragao de vasos perfurantes provenientes das 
intercostais anteriores esta ao nivel da linha hemiclavicular 
entre o 4“ e 6° espagos intercostais. 

Tecnica Operatoria 

Uma vez definido o defeito da mama, apos a segmentec- 
tomia ou quadrantectomia, nos quadrantes superiores, late¬ 
rais ou centrais, desenha-se, nos quadrantes inferiores, a ilha 
de pele necessaria para a reparagao do defeito, inclusive com 
a forma semelhante aquela que se quer repor. 

Incisada a pele nesse perfmetro planejado, confecciona- 
remos um retalho cilfndrico ou conico de pele, subcutaneo 
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Fig. 81.3 ^ Mama dis- 
secada do musculo pei- 
toral ao nivel da fascia, 
elevada como se fosse 
"tend a", mostrando os 
vasos perfurantes. 


e glandula, que ficara pediculado no gradil costal, de prefe- 
rencia nas areas em que ha maior inddencia de perfurantes, 
ou seja, no 4“, 5“ ou 6“ espapo intercostal e na linha hemicla- 
vicular. 

Na maioria das vezes, a ressecpao tumoral e a dissecpao 
do pediculo do retalho apresentam contiguidade, e sua mi- 
grapao para a area do defeito se faz por simples transposi- 
pao. Quando nao ha contiguidade entre o defeito e a base 
do pediculo, e necessario criar um tunel, ao nivel da fascia 
peitoral, suficiente para dar passagem aos plug flaps. O reta¬ 
lho atingira pontos surpreendentemente distantes dentro da 
mama, mais do que se poderia supor. O retalho, para melhor 
posicionamento, podera girar sua extremidade livre por tor- 
pa o de seu pediculo, ate 180°, sem problemas. O retalho sera 
entao direcionado para a area do defeito, onde a ilha de pele 
da regiao doadora que esta no topo do retalho substituira a 
pele ressecada, e o "tubo" de tecido mamario, pediculo dessa 
ilha de pele, repora o volume glandular. 

A area doadora, quando localizada na area medial dos 
polos inferiores, sera fechada pela tecnica de mamoplastia 
de Pitanguy, do T invertido ou Arie-Pitanguy. Se estiver lo¬ 
calizada no quadrante interno ou extemo inferior, usa-se um 
desenho de mamoplastia atipico, de acordo com a necessida- 
de de cada caso. 

jT 

E possivel simetrizar a mama oposta no mesmo ato ope- 
ratorio, desde que estejamos seguros de que a reconstrupao 
conseguida nao se modificara muito no pos-operatorio. Se 
houver duvida por qualquer razao, seja pela diminuipao de 
volume pela radioterapia ou simplesmente pelo processo ci¬ 
catricial, e aconselhavel aguardar a estabilizapao da forma e 
equalizar a mama contralateral em um segundo tempo. 

VariantesTecnicas 

Uma vez compreendido o principio da confecpao desse 
retalho, o cirurgiao podera usar variantes, segundo a neces- 
sidade de cada caso e sua criatividade pessoal: 

• Da ilha de pele: a ilha de pele no topo do retalho podera 
ter o desenho circular, triangular, enfim em qualquer for¬ 
ma geometrica que melhor se adapte ao defeito de pele a 
ser reparado. Essa ilha pode envolver inclusive a areola, 
total ou parcialmente, com ou sem a pele circunvizinha. 


Quadro 81.1 > Frequence dos vasos perfurantes do gradil costal para as 
mamas e sua distribuipao em relapao aos espapos intercostais 


Espapos 
intercostal 5 

Numero de vasos 

Porcentagem (%) 

2° 

0 

0 

3 p 

3,5 

16,66 

4* * 

6,5 

30,95 

5 s 

4,0 

19,05 

6 U 

7,0 

33,34 

Total 

21,0 

100,00 


Quadro 81.2 ► Frequencla da presenpa dos vasos perfurantes do gradil 
costal para as mamas e sua distribuipao em relagao as linhas axilar anterior, 
hemiclavicular e paraesternal 


Linhas de referenda 

Numero 
de vasos 
perfurantes 
(mddia) 

Porcentagem (%) 

Hemiclavicular 

11 

52,38 

Linha esterna! anterior 

6 

28,57 

Linha axilar anterior 

4 

19,05 

Total 

21 

100,00 


de tal forma que, girando o retalho em torno de seu eixo 
(ha casos de se girar 180 graus), transforma-se a pele jus- 
ta-areolar do polo inferior em pele justa-areolar de polo 
superior. 

Existe inclusive a situapao em que nao ha ressecpao de 
pele, e usa-se o retalho sem a pele no topo apenas para se 
reparar o vazio glandular. 

• Da parte glandular do retalho: o retalho, quanto a sua 
parte glandular, pode ter maiores ou menores volumes, 
com pediculos mais estreitos ou mais largos, segundo a 
necessidade de cada caso. Em mamas volumosas, pode- 
se transpor a quase totalidade dos quadrantes inferiores 
para reconstruir extensos defeitos nos quadrantes supe- 
riores. 
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CAPfTULO 81 ^ RECONSTRUgOES MAMARIAS COM RETALH05 LOCAIS E DE VIZINHAN^A 





Retalhos mamarios 






Fig. 81.4 ► Os defeitos dos quadrantes central e superior sao receptores dos retalhos em ilha provenientes do polo inferior podendo ter diferentes 
forrmatos. 


• Do pediculo do retalho: a localizagao do pediculo do 
retalho no gradil costal sera preferencialmente no 4°, 5 Q 
ou 6“ espa^os intercostais, e sobre a linha hemiclavicular. 
Entretanto, podem ser localizados tambem lateralmente / 
havendo casos em que estao sobre o musculo serratil an- 
terior sem comprometer sua viabilidade. Embora a ten- 
dencia natural seja de se confeccionar bases de diametros 
mais generosos, existem casos de mamas pequenas, fazer 
retalhos com base de 2 cm 2 e viaveis. 

• Da associa^ao com silicone: a associa^ao com implantes 
de silicone ou expansores e usual e recomendada, se indi- 
cada. Se o implante comprime o retalho, pode-se flexibi- 
liza-lo soltando-se seu pediculo por divulsionamento de 
sua base, abrindo-se a tesoura, como para esqueletizar os 
vasos perfurantes. Essa manobra deve ser limitada e cau- 
telosa. Vale lembrar que o pediculo pode ser empurrado 
lateralmente para que a protese se situe mais medialmen- 
te (ver Fig. 81.7). 

Reconstru^oes com Retalhos de Vizinhan^a 

Consideramos importante a abordagem sobre os retalhos 
toracodorsais para a melhor compreensao das reconstrupoes 
das ressec^oes segmentares da mama. 

Sua historia e anterior a era das reconstru^oes menores, 
pois foram, em sua maioria, propostos para as reconstrugoes 
totais da mama. 11 ' 13 Entretanto, popular izou-se o retalho to- 


racodorsal de Holmstrom: tecnica de simples execu^ao e de 
grande valia, quando se pretende acrescentar tecido de re- 
vestimento a mama, por ser de vizinhanga, de baixa morbi- 
dade e de otimos resultados. 

Retalho de Holmstrom - Toracodorsal Flap 

No final da decada de 1970, Holmstrom e Lossing 10 publi- 
caram seu trabalho que adota os mesmos prindpios do reta¬ 
lho toracoepigastrico desenvolvido por Cronin e Bohmert. 
O autor preconizou esse retalho para as reconstru^oes dos 
polos laterals das mamas e usava proteses que eram cobertas 
pela densa camada de pele, tecido celular subcutaneo e fascia 
obtidos da parede lateral do torax. Suas dimensoes podem 
ter 12 a 22 cm de comprimento ao longo do eixo do sulco ma- 
mario e 6 a 12 cm de largura. Dadas suas potenciais dimen¬ 
soes, serve tanto para as reconstru^oes dos defeitos parciais 
dos quadrantes laterais quanto para as mastectomias totais, 
nas quais ha necessidade de proteses submusculares que po¬ 
dem perfeitamente ter seus bordos laterais cobertos por essa 
densa camada de tecido com boa vitalidade. Nas reconstru- 
£oes de quadrantectomias laterais, o retalho de Holmstrom 
agrega cobertura e volume, pois pode ser desepitelizado e 
dobrado sobre si mesmo. 

O planejamento do retalho toracodorsal e feito com a pa- 
ciente em posi^ao ortostatica, e o sulco mamario - ou a linha 
de proje^ao do sulco contralateral, no caso das mastectomias 
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Fig.81.5 [> Plug flops para o quadrante superior e corregao da area doadora, com tecnica de Arie-Pitanguy mostrando a possibilidade de seu uso mesmo 
em mamas menores. Pos-operatorio imediato e apos 3 meses, antes da simetrizagao com a mama contralateral. 
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Fig. 81.6 > Plug flaps para o quadrante superior interno de dificil reconstrugao, mostrando a grande mobilidade do retalho. 




Fig. 81.7 > Retalho do polo inferior, induindo o complexo areolopapilar em sua totalidade, girando 180 graus em torno de seu elxo. A pele do polo 
inferior substituiu a que foi ressecada no polo superior, o CAP foi reposicionado na porgao central da mama, tendo sido utilizada protese de silicone para 
recomposigao do volume. Pos-operatorlo imediato e apos radioterapia. 
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Fig. 81.8 > Variantes do plug flap para reconstrupoes mats compfexas. Plug flap ampliado transposto para regiao superoexterna, praticamente na axila, 
mostrando a grande mobilidade do retalho. 


totais em reconstrupoes tardias - deve ser marcado e funcio- 
na como um orientador para todas as manobras seguintes. 
Ao marcar sua borda superior concava e sua borda inferior 
convexa equidistantes da projepao do novo sulco, e comum 
que, apos sua rotapao no sentido medial, a cicatriz resultante 
recaia sobre o neossulco. 

Os estudos de Taylor et al 27 sobre os angiossomos da 
parede toracoabdominal vieram averbar os fundamentos 
anatomicos do ja estabelecido retalho fasciocutaneo, que e 
pediculado medialmente ao nivel do sulco inframamario e 
recebe suprimento sanguineo de ramos da arteria epigastri- 
ca superior que se dirigem lateralmente. 

Nos casos de reconstrupoes mamarias tardias, em que as 
pacientes nao fizeram radioterapia, pequenas variapoes nes- 
sa marcapao podem ser empreendidas de forma que a cica¬ 


triz da mastectomia seja o brapo central de uma zetaplastia, 
com o retalho fasciocutaneo de Holmstrom sendo um dos 
retalhos que sera transposto para levar tecido a regiao ma- 
maria. Esse retalho pode ser associado ao uso de proteses ou 
expansores. 

Abordamos a reconstrupao com retalhos locals e de vizi- 
nhanpa mergulhando em um dos capftulos mais recentes das 
reconstrupoes mamarias, que e uma das partes mais ricas da 
Cirurgia Plastica contemporanea. Fica clara a importancia 
do trabalho conjunto da mastologia e da cirurgia plastica 
desde o planejamento, objetivando tratar a doenpa e ofertar 
as pacientes uma possibilidade real e segura de ter a mama 
reconstrufda. Ao procedermos dessa forma, estaremos lu- 
tando por maior tempo de sobrevida e melhor qualidade de 
vida, corrigindo as mutilapoes do corpo e da alma. 
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Fig. 81.9 > Retalho tora- 
cico lateral utilizado para 
reconstrugao da mama apos 
retirada de extenso carcino¬ 
ma basocelularda pele. 




Fig. 81.10 [> Necrose de pele apos adenomas- 
tectomia e reconstrugao com protese submuscular 
e retalho de Holmstrom como manobra salvadora. 
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Reconstrugao Mamaria com Expansor 
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► introdu^Ao 

O diagnostic*) precoce do cancer de mama e as condutas 
conservadoras nas mastectomias possibilitaram as recons¬ 
trugoes mamarias com a utilizagao dos implantes de silicone, 
evitando a rotagao de retalhos a distancia. 

A inclusao de implantes e uma tecnica cirurgica simples 
de reconstrugao mamaria, porem sua indicagao depende da 
preservagao de estruturas anatomicas locais, principalmente 
a pele da regiao toracica anterior e o musculo peitoral maior. 
Tais condigoes sao possiveis, do ponto de vista oncologico, 
quando se trata dos tumores em estadios iniciais. 

Em algumas situagoes, a pele remanescente da regiao 
toracica nao permite a inclusao direta do implante de 
silicone com seu volume total, estando indicados os ex¬ 
pansores de pele. 1 O uso de expansores teciduais trouxe 
uma nova dimensao nas reconstrugoes mamarias. 2 Estes 
consistem em elastomeros de silicone vazios, acoplados a 
uma valvula, que permite o seu preenchimento com soro 
fisiologico. 3 Baseado na caracteristica fisica cutanea da 
expansibilidade, atraves da pressao positiva constante e 
gradual do expansor, e possivel obter um envelope dermi- 
co suficientemente amplo para a inclusao de um implante 
com volume final. 4 

A principal critica a utilizagao dos expansores consiste na 
necessidade de mais de um tempo cirurgico para a conclu- 
sao da cirurgia, tempo este em que e realizada a substituigao 
do expansor por um implante defmitivo. Para resolver essa 
deficiencia, foram introduzidos na pratica clinica, no final da 
decada de 1990, os implantes expansores permanentes. 5 

|> histOrico 

A expansao tecidual e um fenomeno fisiologico que pode 
ser observado na gravidez e, tambem, em algumas situagoes, 
como no crescimento de tumores e de hemangiomas. 6 

Deve-se a Newmann o pioneirismo na utilizagao desse 
potencial da expansao tecidual de forma controlada nas ci- 
rurgias reparadoras. Em 1957, relatou o primeiro caso clinico 
no qual implantou um balao na regiao temporal do paciente 
para reconstrugao de uma microtia. 4 


Radovan, em 1977, publicou um caso clinico de uso de 
expansor com valvula remota em membro superior para re- 
mogao de uma tatuagem no brago; 3 e, posteriormente, em 
1978, o mesmo autor relata o primeiro caso clinico de uso de 
expansor tecidual em reconstrugao mamaria. 1 

Austad e Rose, 7 em 1984, descreveram o expansor autoin- 
flante que continha uma solugao salina hipertonica, o que 
permitia a drenagem de fluidos para o interior do expansor 
por osmose. Porem, seu uso ficou restrito devido as inciden- 
cias de necrose tecidual. 

Wiese 8 aperfeigou o conceito dos expansores autoinflan- 
tes langando, em 1998, os expansores osmoticamente ativos, 9 
isto e, expansores que contem hidrogel, vicril pirolidina e 
metilmetacrilato, que possuem caracteristicas osmoticas. 

Maxwell, 10 em 1992, publicou um estudo sobre o uso de 
expansores texturizados com valvula integrada referindo 
como vantagens o menor indice de infecgao, menor descon- 
forto das pacientes durante as sessoes de expansao e a me¬ 
nor incidencia de contratura capsular durante o periodo da 
expansao. 

|> HISTOPATOLOGIA 

Estudos histologicos realizados em tecidos expandidos 
por Johnson et al., n Pasyk et al. 12 e por Gemperli 13 mostraram 
que ha aumento na espessura da epiderme, principalmente 
no estrato espinhoso, quando comparado a pele nao expan- 
dida. Por outro lado, foram observados que a derme, tanto 
a papilar quanto a reticular, e o tecido celular subcutaneo 
apresentavam um certo grau de atrofia. 

Essas alteragoes nao estavam relacionadas com o tempo 
de expansao, localizagao do expansor ou mesmo com a ida- 
de das pacientes. 

£► INDICAgAO 

A reconstrugao mamaria com o uso de expansor pode 
ser indicada tanto nas reconstrugoes imediatas quanto nas 
tardias. Para a correta utilizagao, sao avaliadas a qualidade 
e a quantidade da pele remanescente na mastectomia, que 
deve ser suficiente para cobrir o expansor sem tensao e ser 
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Fig. 82.1 t> Algoritmo para indicagao de 
expansor em reconstrugao mamaria. 


caracterizada por boa perfusao. A integridade dos musculos 
peitoral maior e serratil anterior tambem deve estar preser- 
vada (Fig. 82.1). 

Discute-se a indicagao dos expansores em tecidos previa- 
mente irradiados; a literatura direciona para um aumento 
consideravel das complicagoes e falencia da expansao, de- 
correntes da fibrose provocada pela radioterapia. 1415 A situ- 
agao in versa, ou seja, a utilizagao de expansores em mamas 
que serao irradiadas, nao constitui contraindicagao, porem 
preconiza-se a conclusao da expansao antes do inicio do tra- 
tamento. 16 

As principais vantagens do uso dos expansores teciduais 
estariam relacionadas com a relativa simplicidade da tecni¬ 
ca, o que toma o metodo acessfvel a todos os drurgioes plas- 
ticos; a reconstrugao da mama e feita com tecidos regionais, 
portanto com semelhanga de cor e textura; menor tempo 
cirurgico e de recuperagao no pos-operatorio; 10 ausencia de 
areas doadoras e cicatriz linear na mama. 14 As desvantagens 
da tecnica estariam relacionadas com os resultados esteticos, 
como consistencia da mama mais endurecida, necessidade 
de simetrizagao da mama oposta, ja que nao se consegue 
uma reconstrugao com ptose, e as intercorrendas decorren- 
tes da utilizagao de aloplasticos. 

; TECNICA CIRURGICA 

A reconstrugao mamaria com o uso de expansores e rea- 
lizada em duas etapas: primeira, sua indusao e, posterior- 
mente, a substituigao por um implante definitivo. 

O expansor e posicionado no espago retromuscular, for- 
mado pelos musculos peitoral maior, anteriormente, e pelo 
serratil, lateralmente (Figs. 82.2 e 82.3). A dissecgao ampla 


desses musculos permite, na maioria das vezes, a cobertura 
completa do expansor. Alguns autores dtam a utilizagao de 
Allodernri (matriz de derme acelular) na porgao inferolate- 
ral, eliminando assim a necessidade da elevagao do musculo 
serratil. 17 - 18 

Inferiormente, o descolamento avanga cerca de 2 cm na 
bainha do musculo reto abdominal, ultrapassando o sulco 
inframamario. 

No caso da valvula remota, esta deve ser posicionada fora 
do campo de radioterapia, sendo inserida no tecido celular 
subcutaneo geralmente entre a linha axilar media e a poste¬ 
rior. Apos o fechamento cutaneo, inicia-se a expansao intra- 
operatoria, sempre avaliando a perfusao cutanea e a tensao 
na cicatriz. 18 

A expansao e iniciada no pos-operatorio, geralmente en¬ 
tre o 10 e e o 14 2 dia, e semanalmente ate atingir o volume 
final do expansor. 

A expansao deve ser executada sob condigoes assepticas, 
1 vez por semana. A cor, a tensao do retalho e a queixa de 
dor local sao parametros para determinar o volume a ser in- 
jetado. 16 

Alguns autores sugerem que o volume final expandido 
possa ser 20% maior do que o volume recomendado pelo 
expansor; essa expansao extra visa criar uma flacidez do en¬ 
velope cutaneo com um potencial maior para provocar uma 
ptose na mama reconstruida. 14 

A troca do expansor pelo implante de silicone e feita, no 
minimo, 4 semanas apos completada a expansao, e/ou, no 
minimo, 3 semanas apos o termino da quimioterapia. 16 

Durante o segundo tempo, e realizada uma capsuloto- 
mia circunferencial e, geralmente, o sulco inframamario e 
recriado. 16 
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Fig. 82.2 [> Inclusao do expansor em ioja retromuscular apes o descola- 
mento do musculo peitora! maior e do musculo serratil anterior. 


D> complicacAo 

Cordeiro e McCarthy 14 publicaram suas experiencias de 
12 anos em 1.522 reconstrupSes mamarias com expansores, e, 
nesse estudo, tiveram como principais complicates: necrose 
de pele (3,6%); infecpao (3,1%); hematomas (0,6%); seromas 
(0,2%); e falha na expansao (0,4%). 

Tambem sao descritas como complicates tardias a extru- 
sao do expansor e a contratura capsular. 

> EXPANSOR E RADIOTERAPIA 

Conquanto alguns autores contraindiquem o uso de ex¬ 
pansores nas pacientes que vao receber radioterapia no pos- 
operatorio, devido ao aumento das complicates e o compro- 
metimento do resultado estetico, Cordeiro et al. u publicaram 
um estudo no qual as pacientes iniciaram a radioterapia 4 
semanas apos a troca do expansor para o implante de silico¬ 
ne. Nesse grupo, embora a incidencia de complicates e de 
contratura capsular fosse maior do que no grupo de controle 
(expansor sem radioterapia), a simetria, o resultado estetico 
e a satisfagao das pacientes ainda permaneciam altos, o que, 
segundo o autor, justificaria o uso de expansores mesmo nas 
pacientes que vao ser submetidas a radioterapia. 

[> IMPLANTE EXPANSOR PERMANENTE 

Os implantes expansores permanentes (IEP) foram idea- 
lizados especificamente para reconstruto mamaria, e con¬ 
sistent na associate de um compartimento com finalidade 
expansora e em um compartimento com gel de silicone. 
Esses implantes associam as vantagens de ser definitivos, 
como os implantes de silicone, e a possibilidade da expan¬ 
sao cutanea, como os expansores. A proporto de silicone 
pode variar de 25% a 50% do volume do implante, de acor- 
do com o modelo e com o fabricante. O objetivo de associar 
o gel de silicone ao expansor e proporcionar uma mama 
reconstruida com consistencia mais natural, visto que o 
silicone esta localizado no compartimento anterior do im¬ 
plante. Uma caracteristica desses implantes e que possuem 
uma valvula remota que pode ser removida ao termino da 
recons truto. 





Fig. 82.3 ► Dissecgao dos musculos 
peitora! maior, menor e serratil anterior. 
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Podem ser atribuidos como principais beneficios as pa- 
cientes que utilizam os IEP: a reconstrugao mamaria total 
em tempo cirurgico unico, a possibilidade de adequagao de 
volume por meio de adigao de soro fisiologico ou a sua re- 
mogao atraves da valvula, facilitando a simetrizagao com a 
mama oposta. 5 

As principais desvantagens da tecnica seriam a pres eng a 
da valvula, mesmo que provisoria, pois e uma queixa fre- 
quente das pacientes, e o elevado custo dos implantes ex¬ 
pansores. 

A tecnica cirurgica e semelhante a empregada na inclusao 
dos expansores, sendo a valvula posicionada entre a Hnha 
axilar media e a posterior, fora do campo de radioterapia, e 
sua remogao e feita quando o volume mamario estiver defi- 
nido. 

As complicagoes sao semelhantes as descritas no uso dos 
expansores convencionais. Scheflan 20 relatou 1% de hemato¬ 


mas, 1% a 3% de deiscencias, 0,5% a 2% de infecgao e con- 
tratura capsular em 3% a 5% dos casos. Acrescentamos como 
complicagao tardia a possibilidade da perda do volume do 
implante expansor. 

Resultados com Uso de Implante 
Expansor Permanente 

Paciente de 32 anos, com diagnostico de carcinoma ductal 
invasivo em mama direita e in situ extenso na mama esquer- 
da ( Fig. 82.4A e B), sendo indicada mastectomiabilateral (Fig. 
82.40. A reconstrugao imediata da mama foi realizada com 
implante expansor permanente (IEP) de 405 cc (Fig. 82.4D). 
Terminada a expansao (Fig. 82.4E), foi realizada a retirada 
da valvula do implante e reconstrugao do complexo areolo- 
papilar atraves de retalho local (C-V) para reconstrugao da 
papila e tatuagem da areola (Fig. 82.4F e G). 



Fig. 82.4 t> A-G. Reconstrugao de mama com implante expansor permanente. 
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Reconstru^ao Mamaria com Retalho 
Musculocutaneo do Grande Dorsal 


Paulo Roberto de Albuquerque Leal 


k INTRODUgAO 

A grande evolugao, ao longo dos ultimos 30 anos, das tec- 
nicas para a reconstrugao mamaria pos-mastectomia mudou 
os paradigmas do tratamento do cancer desse orgao. Moder- 
namente, nao se admite a condugao cirurgica dessa patolo- 
gia sem a presenga de urn cirurgiao plastico. 

O desenvolvimento da industria dos implantes, permitin- 
do plena seguranga de sua utilizagao, somou-se ao melhor 
entendimento da fisiologia dos retalhos. Novas tecnicas fo- 
ram criadas. Os resultados ganharam um consideravel nivel 
de excelencia, traduzido na grande satisfagao dos pacientes. 
A reconstrugao mamaria trouxe, alem da recuperagao ana- 
tomica da desfiguragao, um ganho psicologico que tern sido 
primordial na recuperagao global dos pacientes que sofre- 
ram o infortunio do cancer da mama. 

Inumeras sao as tecnicas utilizadas atualmente. O crite- 
rio mais determinante para a sua escolha baseia-se no deficit 
potencialmente propordonado pela cirurgia ablativa. Assim, 
o tratamento autologo pleno (sem implantes) normalmente 
e indicado nos casos mais graves. O retalho TRAM, nas suas 
diversas versoes, e a sua melhor tradugao. A sua transferen- 
cia microcirurgica com o menor dano ao musculo (DIEP, 
muscle sparing) e o que se considera padrao-ouro na sua uti- 
lizagao. Novos retalhos tern sido descritos (gluteos superior 
e inferior e, recentemente, graril transverso) mas ainda nao 
sao plenamente aceitos em nosso meio. 

A utilizagao de implantes expansores encontra modema- 
mente um grande espectro de indicates pela facilidade de 
execugao e baixa morbidade, proporcionando, entretanto, 
resultados com menor qualidade estetica na grande maioria 
dos casos. 

O retalho musculocutaneo do grande dorsal incorpora as 
vantagens esteticas dos metodos autologos, com grande se¬ 
guranga tecnica, necessitando, entretanto, na quase totalida- 
de dos casos, da associagao com um implante de silicone. Sua 
indica^ao pode ser feita tanto nos casos de reconstrugao ime- 
diata quanto nas tardias. Quail do seguidos cuidadosamente 
os princfpios tecnicos, as complicagoes potenciais sao peque- 
nas e mamas de aspecto muito natural podem ser obtidas. 


;> HISTORICO 

Atribui-se a Iginio Tansini, 1 professor da Universidade 
de Pavia, em comunicagao de 1896, a descri^ao de um novo 
metodo para o fechamento das feridas ocasionadas pelas 
mastectomias ditas radicais, em que as exdsoes cutaneas e 
musculares produziam uma grave sequela na parede toraci- 
ca anterior. Tansini, de forma engenhosa, recomendava que, 
para a maior seguran^a da perfusao do retalho, deveria ser 
incorporado o musculo grande dorsal homolateral. Entendo 
que essa foi a primeira descrigao de um modelo musculo¬ 
cutaneo de retalho. Em publicagao posterior, de 1906, Iginio 
Tansini descreve a importancia das perfurantes musculo- 
cutaneas, a partir dos vasos toracodorsais, na fisiologia des¬ 
se retalho, conforme nos informa Maxwell 2 em interessante 
estudo publicado em 1980. 

A ideia foi sepultada, provavelmente, pelo prestigio aca- 
demico de William Halsted, que, energicamente, contrain- 
dicava a utilizagao de retalhos nas mastectomias, ate que 
Olivari, 3 em 1976, revisita o metodo, utilizando-o nas recons- 
trugoes da parede toracica anterior, nao diretamente ligadas 
a reconstrugao mamaria. 

Entretanto, foram Schneider, Hill e Brown, em 1977, 4 que, 
modernamente, descreveram sua utiliza^ao em reconstru^ao 
pos-mastectomias radicais, com finos estudos sobre sua ana- 
tomia e fisiologia alem da tecnica operatoria. 

Esse trabalho deu inido a uma grande quantidade de pu- 
blicagoes em que se verificava o progressive aprimoramento 
da tecnica de transposigao do retalho miocutaneo do grande 
dorsal nas reconstrugoes mamarias. 5 Dessas, enfaticamente, 
destaco os estudos de um grupo, na epoca bastante jovem, 
de cirurgioes da Universidade de Emory, na Georgia, EUA: 
Bostwick, Vasconez e Jurkiewicz, 6 que, no ano seguinte, pu- 
blicaram razoavel casuistica de uma bem-sucedida experien- 
da com utilizagao do retalho miocutaneo do grande dorsal 
na reparagao das deformidades pos-mastectomias. 

Durante os anos seguintes, verificou-se uma certa redu- 
gao do emprego da tecnica, em razao principalmente do 
entusiasmo dos cirurgioes com o novo metodo, descrito em 
1979 por Hartrampf, 7 base ado na apropriagao do tecido re- 
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dundante do segmento inferior do abdome para confeccio- 
nar uma nova mama de forma autologa plena, sem utiliza- 
gao de implantes. 

O momento atual e fruto do amadurecimento dos cirur- 
gioes que se apaixonaram pelos problemas do tratamento do 
cancer de mama. Assim, urn grande leque de tecnicas e co- 
nhecido, e, embora alguns optem predominantemente pelos 
procedimentos de menor complexidade, os retalhos propor- 
cionam, a nosso ver, os melhores resultados. 

i> ANATOMIA 

O musculo grande dorsal* e o maior da parede toracica 
posterior. Superiormente, cobre a ponta da escapula. A me- 
dida que progride para a axila, junta-se ao m. redondo maior, 
constituindo a prega axilar posterior. A sua porgao supero- 
medial e atravessada pelo m. trapezio. Medialmente, torna- 
se mais delgado, formando uma estrutura fascial que se une 
a fascia lombossacral no sentido inferoposterior, alcangando 
lateralmente a crista iliaca. Inferolateralmente, espessa-se e 
funde-se com os m. obliquo externo e intercostais dos quatro 
ultimos arcos costais. 

A borda lateral do musculo e livre, recobrindo o m. serra- 
til anterior e parte do m. obliquo maior, constituindo a dobra 
posterior da axila. 

Insere-se, atraves de uma estrutura tendinea bastante re- 
sis tente, na tuberosidade intertubercular do umero. 

Suprimento Vascular (Fig. 83.1) 

Os vasos que irrigam o musculo sao constantes e nao 
apresentam relevantes variagoes anatomicas que possam, 
eventualmente, proscrever a transfeiencia do musculo. A ar¬ 
teria subescapular, ramo direto da axilar, emite dois ramos: 
a circunflexa escapular e a toracodorsal. A arteria e veia to- 
racodorsais ramificam-se para perfundir o serratil anterior 
imediatamente antes de penetrarem no grande dorsal, 9 a 
11 cm abaixo da arteria axilar. Nos casos em que o pediculo 
principal da arteria toracodorsal foi previamente dividido, o 
fluxo reverso, atraves dos ramos para o m. serratil anterior, 
garante uma eficiente perfusao para o retalho. 8 

Apos seu ingresso no musculo grande dorsal, os vasos 
toracodorsais originam dois ramos: transverso e lateral des- 
cendente, que, na intimidade do musculo, arborizam-se em 
multiplas subdivisoes, emitindo um grande numero de pe- 
quenas perfurantes. 

O retalho apresenta ainda um pediculo secundario, atra¬ 
ves de algumas perfurantes paraespinhais localizadas cerca 
de 4 a 5 cm da linha media, em situagao posterior. Essas per¬ 
furantes permitem a rotagao do retalho muscular para a co- 
bertura confortavel de alguns defeitos na linha media. 

For apresentar uma grande quantidade de vasos perfu¬ 
rantes em praticamente toda a sua extensao, podemos, com 
seguranga, desenhar inumeras ilhas cutaneas, bem perfundi- 


*0 musculo grande dorsal e modemamente chamado de latissimo do 
dorso, segundo a Terminologia Anatdmica International, editada pela So 
ciedade Brasileira de Anatomia. Achamos, entretanto, interessante man- 
ter a nomina consagrada na lingua portuguesa: musculo grande dorsal. 



Fig. 83.1 > Dissecgao em cadaver mostrando o momento em que os va¬ 
sos toracodorsais penetram o musculo grande dorsal. 


das, dando ao retalho uma fantastica versatilidade. Entretan¬ 
to, observa-se que as localizagoes mais laterais utilizando as 
perfurantes do ramo lateral descendente sao mais confiaveis. 9 

Fungao 

O grande dorsal e um potente adutor e rodador medial 
do umero. Participa acessoriamente da estabilidade da ponta 
da escapula na parede toracica posterior. Nao se verificou 
importante alteragao na dinamica dos movimentos da cintu- 
ra escapular apos a transferencia do musculo grande dorsal, 
apesar de alguns autores apontarem um modesto deficit fun- 
cional apos a sua perda. 10 

► INDICATES 

Pela sua seguranga, baseada principalmente na constan- 
cia de seu pediculo e da capacidade de perfundir grandes 
dimensoes de retalhos cutaneos, o grande dorsal e, sem du- 
vida, o "cavalo-de-batalha" dos cirurgioes reconstrutores, 
seja qual for o segmento a ser reconstruido, literalmente, da 
cabega aos pes. 

Na cirurgia reconstrutora da mama, e usado em recons- 
trugoes primarias, simultaneamente com as mastectomias, e 
nas tardias, de forma segura, inclusive nos pacientes trata- 
dos por radioterapia. 

No tratamento conservador, sem o auxilio de implantes, 
pode primariamente coibir um defeito de grande monta, 
mantendo a forma original da mama, mesmo apos radiote¬ 
rapia adjuvante (Fig. 83.2A e B). 

Nas reconstrugoes primarias pos-masteetomias, tern sua me- 
lhor indicagao nas mastectomias poupadoras de pele. Com 
frequencia, estas podem ser realizadas atraves de uma inci- 
sao circum-areolar, que remove a glandula mamaria e permi- 
te a realizagao dabiopsia do linfonodo sentinela (Fig. 83.3A e 
B). Nos casos de necessaria abordagem axilar, uma pequena 
incisao lateral pode complementar o acesso, sem comprome- 
ter o resultado estetico final. 
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Fig. 83.2 ► AeB. Corregaode seque¬ 
la de tratamento conservador: distopia 
acentuada do CAP e deficit de volume 
com retalho miocutaneo do grande 
dorsal. 




Fig. 83.3 A e B. Mastectomia cir- 
cum-areolar: reconstrugao com retalho 
miocutaneo do grande dorsal e ade- 
nomastectomia da mama oposta para 
redugao de risco. 


Reputamos como detalhe que favorece o resultado nes¬ 
ses pacientes a possibilidade de construgao de uma placa 
areolopapilar circunscrita no retalho que, pela abundancia 
de tecido, resulta em uma papila volumosa, com a cicatriz 
circular final podendo vir a ser tatuada ou secundariamente 
enxertada, refinando de forma mais precisa o aspecto final. 

Ainda nas reconstrugoes primarias, quando a retirada de 
tecido mamario e complementada com mais abundante re¬ 
tirada e pele, por imposigoes oncologicas, o retalho do m. 
grande dorsal, como ja mostramos anteriormente, pode for- 
necer com seguranga ilhas eutaneas que, alem de permiti- 
rem uma cobertura saudavel, podem reproduzir em tod as as 
suas nuances uma mama de volume e forma bem proximos 
da mama remanescente (Fig. 83.4A e B). 


Nas reconstrugoes bilaterais, pelas caracteristicas do retalho, 
reconstrugoes extremamente simetricas podem ser obtidas, 
realizadas primaria ou tardiamente, mesmo em pacientes 
com mamas mais volumosas (Fig. 83.4A e B). 

Em pacientes com necessidade de grande reposigdo de volu¬ 
me para obtengao de uma simetria razoavel, em que estaria 
indicada e reconstrugao com o TRAM, pode-se, por fatores 
ligados a seguranga dessa tecnica (exemplos: obesidade, hi- 
pertensao arterial, tabagismo importante), optar pelo retalho 
do m. grande dorsal (Fig. 83.5A e B). 

Nas falhas do retalho TRAM, totais ou parciais, principal- 
mente nas transferencias microcirurgicas, quando a utilizagao 
dessa tecnica pode hear comprometida por dihculdade do si- 
ho receptor, mesmo que outros retalhos possam ser cogitados 
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Fig. 83.4 > A c B. Perfeita si 
metria obtida com o uso da tec- 
nica do grande dorsal em recons- 
trugao bilateral. 



Fig. 83.5 ► A e B. Utilizagao 
da tecnica do retalho do grande 
dorsal em paciente potencial- 
mente candidata a reconstrugao 
autolog a com oTRAM. 


(retalhos gluteos, gracil transverso ou outros), o retalho do m. 
grande dorsal apresenta-se como metodo simples e eficiente. 

Nas reconstrugoes da parede toracica anterior, principalmen- 
te nas sequelas de radioterapia r no tratamento de tumores 
de mama avangados, temos entao um metodo seguro, apre- 
sentando como vantagem um grande aporte sanguineo para 
a regiao tratada. 

► TECNICA OPERATORIA 

Desde a sua divulgagao, nos anos de 1970, e imediata 
apropriagao da tecnica por um grande contingente de cirur- 


gioes, poucas modificagoes foram incorporadas aos princi- 
pios originais do manejo do retalho. 

A tecnica basica fundamenta-se na confecgao de um com- 
plexo miocutaneo sobre o musculo grande dorsal, com o 
maior aproveitamento de suas perfurantes, utilizando uma 
ilha de pele de dimensoes proporcionais as necessidades da 
paciente. Os defeitos gerados por uma mastectomia com re- 
construgao primaria sao, com frequencia, mais modestos que 
nas reconstrugoes secundarias, em que, inumeras vezes, ob- 
servam-se mastectomias com grandes retiradas de pele e, em 
alguns casos, sequelas decorrentes de radioterapia. Assim, 
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as dimensoes das ilhas cutaneas podem variar muito, sendo 
tidas como potencialmente mais favoraveis as reconstrugoes 
em que nao ha necessidade de importagao de grande quanti- 
dade de tecido cutaneo, com ilhas menores, que gerarao reli - 
quats cicatriciais de menor proporgao as areas doadoras. 

A IIha Cutanea 

Classicamente, o desenho da ilha cutanea deve obedecer 
a alguns principios: 

• Deve-se avaliar a necessidade ideal do volume de pele 
necessario para proporcionar uma recons trugao estetica- 
mente satisfatoria com o minimo de cicatriz na area doa- 
dora. 

• Outro importante aspecto e a possibilidade de doagao dos 
pacientes. Uma grande maioria das mulheres adultas dis- 
pora de alguma sobra cutanea na area do grande dorsal. 
Entretanto, e tambem importante que se dimensionem o 
defeito e os problemas paralelos criados pela mastecto- 
mia, como esvaziamento do oco axilar e da regiao sub- 
clavicular, perda da prega lateral da mama, perda da al- 
mofada muscular da parede anterior com a desgraciosa 
exposigao dos arcos costais, dentre outros. 

Fica a pergunta: Sera que a tecnica do grande dorsal sera 
suficiente para reparar todas essas demandas? 

Apos essa reflexao, outras tecnicas poderao ser cogitadas. 
Classicamente, entendeu-se que a cicatriz deve permane- 
cer na area que podera ser coberta por um sutia. Contudo, 
quando examinamos as pacientes, verificamos que com, fre- 
quencia, essa topografia nao e capaz de fomecer uma quan- 
tidade razoavel de tecido para resolver todos os problemas 
motivados pela mastectomia. Assim, em algumas mulheres, 
cicatrizes obliquas proporcionarao maior quantidade de te¬ 
cido cutaneo, que, sendo obtido com alguma sobra, deter- 
minara menores tensoes nas suturas e, portanto, melhores 
cicatrizes. 

O tratamento da area doadora deve ser feito com absoluto 
esmero, sendo as suturas bem planejadas e os excessos reti- 
rados. As cicatrizes nessa regiao foram, durante anos, fatores 
inibidores da indicagao mais prodiga da tecnica. 

► DISSECGAO DO RETALHO 

Uma vez entendidas as necessidades do paciente e o re- 
talho desenhado satisfazendo essas provaveis necessidades, 
o paciente e colocado em decubito lateral, expondo, obvia- 
mente, o la do que se planeja reconstruir. Pessoalmente, acho 
importante o brago homolateral permanecer livre e, assim, 
ser manipulado por um assistente, que, mobilizando-o, po¬ 
dera tornar mais facil a abordagem das areas mais proximas 
do oco axilar. 

A pele e incisada, com os pianos superficial sendo sepa- 
rados ate o piano muscular. Na minha experiencia, facilita- 
me a execugao de praticamente todos os tempos com o ele- 
trocauterio. 

A rigorosa hemostasia segue paripassu. Alguns autores 
recomendam que, durante a dissecgao, a gordura local seja 


incorporada ao retalho, no sentido de aumentar o volume do 
complexo musculocutaneo. 11 

A liberagao do musculo grande dorsal de seu sitio ana- 
tomico certamente e realizada de forma diferente pelos ci- 
rurgioes. A experiencia e comodidade de cada um e que di- 
tara as normas e as sequencias desse procedimento. Neste 
capitulo, refiro-me aos eventos que cumpro habitualmente 
durante essa dissecgao, os quais me parecem praticos e re- 
produtiveis. 

O proximo passo e a identificagao da borda livre, lateral 
do musculo. Uma vez realizada, seguimos sua localizagao 
da axila a crista iliaca. A partir desta, avangamos a dissecgao 
medialmente, dividindo o musculo em suas projegoes sobre 
o iliaco em sentido lateral para medial. 

Proximo a regiao paraespinhal, as conexoes tendineas 
sao desfeitas e prosseguimos superiormente, separando o 
grande dorsal do m. trapezio. Adiante, na vizinhanga da es- 
capula, o m. redondo maior e reconhecido e isolado. Nesse 
ponto nao e dificil o cirurgiao menos experiente confundir- 
se e incluir parte do m. redondo maior no corpo do grande 
dorsal. 

Uma vez com o musculo praticamente todo liberado, a 
dissecgao continua no sentido da axila para a identificagao 
do pediculo vascular. Um modo facil de reconhecer os va- 
sos toracodorsais e procura-los seguindo as colaterais que 
penetram o m. serratil. Elas sao facilmente identificaveis e 
convergem para a toracodorsal. Costumo reparar o pediculo 
com uma fita cardiaca ou um vessel-loop. Uma vez com a se- 
guranga desse reparo, procedo a sua desinsergao do umero. 
Esse e um tempo primordial que realizo em todos os casos. 
Permite uma migragao mais confortavel do retalho, alem de 
fomecer tecido muscular adicional para preenchimento dos 
defeitos proximos a axila. 

A ferida da area doadora e fechada apos a instalagao de 
um dreno a vacuo. 

O proximo tempo, a insergao do retalho no defeito criado 
pela mastectomia, e preferentemente executado com a pa¬ 
ciente em decubito dorsal. Os campos operatorios sao troca- 
dos, sendo a paciente reposicionada na mesa cirurgica. Nes¬ 
se momento, fazemos a reavaliagao das necessidades reais 
do retalho ja dissecado em relagao a mama remanescente. 
Para tal, senta-se a paciente e pontos importantes sao obser- 
vados, como sulco submamario, altura da mama e largura 
da sua base. Obviamente, cada mastectomia produzira um 
defeito particular, de maior ou menor monta, que fez parte 
do nosso planejamento previo. 

O implante de silicone (nos casos em que se faz ne¬ 
cessario) sera colocado sempre em posigao retromuscular. 
Sempre que possivel, o peitoral maior sera utilizado na 
confecgao da bolsa, permitindo que se use o grande dor¬ 
sal como tecido suplementar para acrescentar volume a 
nova mama. 

Detalhes de simetria sao oeasionalmente realizados em 
um segundo tempo, no momento da reconstrugao da placa 
areolopapilar, sendo a mama oposta por vezes reduzida ou 
aumentada em seu volume. Com frequencia, por orientagao 
do oncologista, procedemos a mastectomias redutoras de 
risco, imediatas ou em tempo secundario. 
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► CIRURGIA POUPADORA DE MUSCULO 

Atualmente, observa-se a tendencia, na moderna cirur- 
gia reconstrutora, de diminuir a quantidade de musculo nos 
retalhos musculocutaneos. Esse principio desenvolveu-se a 
partir da utilizagao dos retalhos baseados em perfurantes. 
No TRAM, por exemplo, uma pequena faixa do m, reto ab¬ 
dominal e habitualmente elevada, com o retalho (transferen- 
cia livre) diminuindo consideravelmente o dano a parede 
abdominal. Caminhando nessa linha, a confecgao do retalho 
baseado em um ou mais vasos perfurantes (DIEP flap) dimi- 
nui acentuadamente a agressao a parede abdominal, toman- 
do o pos-operatorio muito mais confortavel e com a mesma 
seguranga das transferendas musculares. 

Com base nesse principio, e uma vez que, com frequencia, 
nao necessitamos de uma grande quantidade de musculo 
para o envoltorio das proteses - e, por vezes (no tratamento 
conservador), este nem e necessario optamos por elevar o 
retalho apenas com uma pequena faixa de musculo grande 
dorsal, ou um pequeno Clique contem um vaso perfurante 
previamente determinado por uma avaliagao com Doppler 
antes da cirurgia. 

Os principios dessa tecnica foram publicados por Angri- 
giani, 12 tendo sido sua aplicagao nas reconstrugoes mamarias 
divulgada por Hamdi et al. 13 

Assim, o descolamento da area doadora e extremamente 
reduzido, diminuindo o potencial risco de seromas com re- 
duzido tempo cirurgico. 

Outra vantagem e o posicionamento mais dissimulado da 
cicatriz de doagao, que pode hear mais lateral, deixando a 
area do dorso praticamente livre. Em relagao ao contorno, a 
menor perda muscular permite que nao se criem alteragoes 
inesteticas por retirada do musculo na regiao dorsal, o que 
inumeras vezes pode tornar-se aparente. 

[> IMPLANTE MAMARIO 

A utilizagao, em nossa serie, de implantes de alta coesivi- 
dade com o perfil anatomico, seguindo os principios de re¬ 
construgoes bidimensionais, foi de extrema importancia nos 
resultados que obtivemos. A possibilidade do calculo das 
dimensoes reais da mama (altura, base e projegao) e suas re- 
lagoes com a parede toracica, tomando como extremamente 
importantes as medidas da mama remanescente, permitiram 
simetria apurada e marcante redugao de procedimentos se- 
cundarios. 

► USO DE EXPANSORES ASSOCIADOS AO 
RETALHO DO M. GRANDE DORSAL 

Expansores podem ser utilizados, em casos selecionados, 
em reconstrugoes em dois estagios. Com frequencia, em ra- 
zao de um defeito maior, ou em pacientes com mamas opos- 
tas de volume mais acentuado ou francamente ptosadas que 
nao pretendem submeter-se a tratamento secundario, admi- 
te-se o planejamento da reconstrugao em duas etapas. Em- 
bora o ganho nao seja tao acentuado como na pele da mama, 
o musculo grande dorsal distende-se, assim como a pele do 
dorso, permitindo uma recons trugao mais natural. 


► RECONSTRUGAO AUT0LOGA PLENA 
COM O RETALHO DO GRANDE DORSAL 

Alguns autores, em casos selecionados, que obviamente 
apresentavam maior quantidade de gordura na regiao dorsal, 
utilizaram o retalho sem o acrescimo de implante de silicone. 14 

A avaliagao dessa possibilidade deve ser atenta, e alguns 
pacientes obesos que seriam maus candidatos ao retalho 
TRAM poderiam beneficiar-se com seguranga dessas varia- 
goes. Uma condigao sine qua non e a pequena dimensao da 
mama oposta com pequeno grau de ptose. 

A elevagao do retalho segue os mesmos principios do tra¬ 
tamento classico aqui descrito; entretanto, a incorporagao de 
tecido adiposo subcutaneo deve ser feita de forma abundan- 
te, e o retalho e, com frequencia, dobrado para que aumente 
seu potencial volume. 

Pessoalmente, nao e um procedimento que me entusiasme, 
uma vez que o reliquat cicatricial, pela necessidade de confec- 
gao de um retalho de grandes dimensoes, e bastante acentua¬ 
do, assim como as relagoes de contorno da regiao dorsal. 

> GRANDE DORSAL x RADIOTERAPIA 

A radioterapia adjuvante e um grande adversario do ci- 
rurgiao plastico. Todas as reconstrugoes que sofrerem radio¬ 
terapia vao, em maior ou menor grau, sofrer alteragoes de 
forma, volume ou problemas de maior gravidade que pode- 
rao chegar a perda total da reconstrugao. 

Existem pacientes que, por fatores de gravidade oncologi- 
ca ou caracteristicas proprias do tumor, cuja analise foge ao 
escopo deste capitulo, serao fatalmente candidatas a radiote¬ 
rapia. Uma analise cuidadosa deve ser feita com a participa- 
gao da paciente e, frequentemente, a reconstrugao posterga- 
da sera a mais sabia solugao. 

Outras pacientes serao operadas sem essa convicgao. En¬ 
tretanto, a pesquisa do linfonodo sentinela revela-se positiva. 
Assim, uma amostra axilar mais consistente deve ser obtida, e 
procede-se ao estadiamento axilar pelo menos no nivel I. Em- 
bora saibamos que, em um grande numero de casos, mesmo 
com linfonodo sentinela positivo, a axila pode ser negativa, 
eu, em particular, tenho como rotina nao realizar reconstrugao 
autologa. Utilizamos um implante expansor, que e expandido 
ao maximo enquanto aguardamos a analise final de material 
colhido na mastectomia. Caso nao haja indicagao de radiote¬ 
rapia, o tratamento adjuvante e completado (em tomo de 5 
meses) e a reconstrugao definitiva e planejada, autologa ou 
com implante. Caso a radioterapia seja indicada, expandimos 
plenamente o expansor, a paciente e irradiada e, entre 6 meses 
e 1 ano, procedemos a reconstrugao definitiva com o retalho 
do m. grande dorsal e um implante permanente. 

Essa tern sido uma indicagao bastante interessante para 
o retalho do m. grande dorsal, e ja realizamos esse procedi¬ 
mento em alguns pacientes com resultados acentuadamente 
satisfatorios. 

|> COMPLICATES 

A utilizagao do metodo, apos um periodo de mais de 30 
anos, por um grande numero de cirurgioes testemunha a 
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seguranga e potencial qualidade cosmetica dos resultados 
quando o empregamos. 

Os fatores de risco para o retalho TRAM, por exemplo, 
nao precisam ser considerados com o mesmo rigor quando 
realizamos essa tecnica. Assim, pacientes tab a gist as, diabeti- 
cos, obesos e hipertensos podem, de forma discriminada, ter 
indicada essa reconstrugao com menores riscos. 

Com certa frequencia, os vasos toracodorsais podem ser 
ligados durante a mastectomia. Embora seja verdadeira a 
possibilidade de perfusao do retalho atraves dos ramos que 
penetram o m. serratil anterior, o risco de perdas parciais ou 
de necroses totais pode estar presente. 

Torgao do pediculo ou sua tragao excessiva podem deter- 
minar isquemia, congestao ou problemas na fase venosa do 
retalho. Os sinais cMnicos de ma perfusao devem ser preco- 
cemente diagnosticados e corrigidos. 

Assim, o problema mais frequente com o uso do retalho 
do m. grande dorsal refere-se a area doadora. O seroma e 
uma complicagao frequente, e seu tratamento e realizado de 
forma classica com pundoes repetidas, compressao e even¬ 
tual uso de cateter (seroma-cateter) permanente. 

Com a utilizagao da tecnica poupadora de musculo que des- 
crevi no texto, o indice de seromas reduziu acentuadamente. 

A aplicagao de suturas que fixem os retalhos cutaneos 
nos remanescentes musculares apos a migragao do m. gran¬ 
de dorsal, a semelhanga do que Baroudi popularizou com 
as plasticas abdominais, tambem nos parece bastante util na 
prevengao dos seromas. 

A compressao elastica no pos-operatorio em todos os ca¬ 
sos, por um periodo nao inferior a 3 semanas, tambem pode 
ser extremamente positiva na profilaxia dos seromas. 

As complicagoes relacionadas com as proteses sao as mes- 
mas observadas quando implantes sao utilizados em outras 
situagoes. A contratura capsular nao e mais expressiva do 
que em outros procedimentos e, havendo sintomas, deve ser 
tratada pelos metodos habituais, sendo as capsulotomias e 
capsulectomias, associadas a eventual troca do implante, o 
tratamento mais frequente para esses casos. 

As contraturas capsulares em graus de maior gravidade 
(Baker III ou IV) podem ser frequentes nos casos de pacien¬ 
tes que vieram a sofrer radioterapia, e, quando nao conve- 
nientemente tratadas, agravam-se com o passar do tempo. 

Ondulagoes e rippling estao associadas a pouca espessura da 
cobertura e a implantes texturizados. Nos casos mais graves, as 
proteses lisas podem ser u tiliz adas e enxertos gordurosos po¬ 
dem, de forma seletiva, contribuir para apurar os resultados. 

► CONCLUSdES 

A longevidade da tecnica, somada as pequenas modifica- 
goes incorporadas aos principios originais, e o maior teste- 
munho de sua qualidade. 

Apesar de alguns cirurgioes, apostolicamente, adota-la 
em quase sua totalidade de reconstrugoes, a tecnica e, talvez, 
entre tantas disponiveis em nosso arsenal, a que mais versa- 
tilidade apresenta. 

Citaria, como sua mais expressiva vantagem, a possibili¬ 
dade de sua aplicagao a um enorme contingente de pacientes 
e, complementarmente, as seguintes: 


• Grande seguranga de execugao associada a uma baixa 
curva de aprendizado. 

• Praticamente, os fatores de risco para as transferencias de 
outros retalhos aqui nao necessitam ser considerados com 
tanta enfase. 

• Tempo operatorio, periodo de recuperagao e custos em 
geral acentuadamente inferiores aqueles de tecnicas de 
maior complexidade. 

Apesar de, em alguns casos, ser interessante a re alizagao 
da cirurgia em dois estagios, com o uso de expansores, a 
grande maioria dos casos e realizada em tempo unico, tanto 
nas reconstrugoes primarias quanto nas tardias. 

O deficit funcional e desprezivel. Acompanhamos pacien¬ 
tes que nadavam vigorosamente apos o emprego da tecnica. E 
o reliquat cicatricial e muito bem aceito, no minimo compara- 
vel as demais tecnicas de transferencias de tecido autologo. 

Nao vemos como problema a sua associagao a implantes 
de silicone, uma vez que utilizamos as proteses em nossas ci- 
rurgias cosmeticas com uma largueza cada dia maior, contro- 
lando de forma competente as circunstanciais dificuldades. 

Os resultados cosmeticos sao rigorosamente compara- 
veis as demais tecnicas de transferencias autologas e indis- 
cutivelmente superiores ao emprego de expansores em dois 
estagios cirurgicos. Essa qualidade e ainda mais flagrante 
nas reconstrugoes imediatas nas mastectomias poupadoras 
de pele. 

Finalmente, apontaria como grande utilidade da tecnica o 
salvamento de reconstrugoes em razao das falhas de outros 
procedimentos por necroses parciais ou totais. 
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Reconstruct) com Retalho Transverso do 
Musculo Reto do Abdome (TRAM) 


Carlos Alberto Komatsu • Cecin Daoud Yacoub 


A reconstrugao mamaria com tecidos autogenos tem sido 
amplamente utilizada para a reconstrugao das mamas. O 
retalho miocutaneo transverso do musculo reto do abdome 
(TRAM) e a tecnica que permite a utilizagao do teddo abdo¬ 
minal sem a necessidade da complementagao de implantes 
mamarios. Entretanto, trata-se de uma cirurgia mais elabora- 
da que necessita de treino adequado e demanda maior tempo 
cirurgico. O resultado estetico em geral costuma ser mais fa- 
voravel que os implantes, porque os tecidos sao mais molda- 
veis que o silicone e a consistencia do tecido autogeno tende 
a ser mais aproximada da mama original que os implantes. 
Descrito em 1982 por Hartrampf et al. f evoluiu com o melhor 
conhecimento anatomico e fisiologico do retalho ao longo dos 
ultimos anos. Atualmente, com as ressecgoes mais conserva- 
doras preservando a espessura cutanea, as reconstrugoes com 
implantes e expansores se popularizaram ao longo da ultima 
decada. Entretanto, o retalho ainda possui indicates preci- 
sas, alem de permitir uma qualidade de reconstrugao estetica 
das melhores quando comparado as outras tecnicas. 

Com a sua descrigao, inumeros conceitos, conhecimento 
fisiopatologico e variagoes tecnicas surgiram desde entao. 

► TRAM - SUAS INDICATES E 
CONTRAINDICATES 

O retalho miocutaneo transverso do musculo reto do ab¬ 
dome (TRAM) e a tecnica mais empregada em nosso meio 
para a reconstrugao mamaria por teddo autologo. Esse re¬ 
talho permite a transfeiencia de teddo suficiente para a re¬ 
construgao de uma, ou, dependendo do caso, de ambas as 
mamas, sem a necessidade de uso de implantes mamarios 
associados. E, muitas vezes, essa tecnica permite a melho- 
ra estetica do abdome, uma vez que se remove uma grande 
quantidade de pele e gordura do andar inferior deste. As 
vantagens desse retalho sao inumeras, dentre as quais: 

• Nao necessita de implantes mamarios para a comple- 
mentagao de volume, ja que o tecido dermogorduroso 
fornece quantidade suficiente para reconstruir ate am¬ 
bas as mamas. 


• Fornece uma grande quantidade de pele, permitindo a re¬ 
construgao mamaria em casos mais extensos, com maior 
ressecgao de tecido. 

• E uma tecnica que pode ser realizada em um so tempo ci¬ 
rurgico, quando nao houver ressecgao do complexo areo- 
lopapilar. Quando comparado com a reconstrugao com 
expansores, o TRAM poupa um tempo cirurgico e, conse- 
quentemente, uma internagao a menos. 

• Necessita menos revisoes cirurgicas quando comparado 
a outras tecnicas. O retalho nao necessita de trocas de im¬ 
plantes, nao existe migragao do retalho como nos implan¬ 
tes e nao ha contratura capsular. 

• Resiste a infecgoes ~ mesmo nos casos que evoluem com 
infecgao local, a remogao nao e necessaria como nos im¬ 
plantes. Muitas vezes, essas pacientes estao sujeitas a in¬ 
fecgoes, principalmente as que se submetem a tratamen- 
tos complementares, como a quimioterapia, que leva a 
leucopenia e consequente redugao das defesas. 

• E mais moldavel - as mastectomias muitas vezes deixam 
os retalhos irregulares na sua espessura, e a reconstrugao 
com o TRAM permite que se realize a moldagem do re¬ 
talho conforme a ressecgao da mastectomia, situagao que 
nao e possivel realizar com os implantes. 

• Apresenta poucas alteragoes esteticas com a radiotera- 
pia - sabe-se, hoje, que cerca de 50% a 70% das pacientes 
que se submetem a radioterapia e fizeram reconstrugao 
com implantes cursam com contragao capsular de algum 
grau. Nas pacientes com reconstrugao por TRAM, embo- 
ra possam apresentar algum grau de modificagao estetica, 
o efeito e minimo. 

As desvantagens da tecnica sao: 

• E uma tecnica mais elaborada, requerendo mais pratica 
do cirurgiao. 

• Condigoes locais: dependem da boa microcirculagao do 
tecido doador, ou seja, sem sinais de ateropatias vascula- 
res graves. 

• Cicatrizes e morbidade da area doadora (abaulamento e 
hernias incisionais). 
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Variagoes tecnicas do TRAM em que ele pode ser reali- 
zado: 

• Dissecgao do retalho unipediculado - quando se utiliza 
somente um dos musculos retos do abdome baseado no 
pediculo da arteria epigastrica superior. O musculo utili- 
zado pode ser ipso- ou contralateral a mastectomia. 

• Dissecgao do retalho bipediculado — quando os dois mus¬ 
culos retos do abdome sao elevados. Nos casos em que 
e necessaria a transferencia de quantidade maior de te¬ 
cido, a utilizagao dos musculos torna a tecnica mais se- 
gura. Tambem pode ser utilizado bipartido, nos casos de 
reconstrugao bilateral das mamas. 

• Retalho microcirurgico ou livre - utiliza pequena porgao 
do reto inferior por onde passam as per fur antes, preser- 
vando o reto em sua maioria. Essa tecnica apresenta a 
vantagem de nao exigir o sacrificio do musculo inteiro e 
somente uma parte dele, ou nenhum sacrificio no caso do 
DIEP (retalho baseado na arteria perfurante da epigastrica 
profunda), o que nao acarreta perda funcional de muscu¬ 
lo nem aponeurose. A desvantagem da tecnica decorre de 
eventuais tromboses das anastomoses, que podem levar a 
perda total do retalho em alguns casos, 

Alguns fatores de risco podem muitas vezes contraindicar 
esse tipo de tecnica, como o tabagismo inveterado, cirurgias 
plasticas previas no abdome, cicatrizes abdominais multi- 
plas, doengas autoimunes graves, obesidade e obesidade 
morbida, doengas pulmonares graves, diabetes mellitus e hi- 
pertensao grave. A literatura mais recente tern mostrado que 
a obesidade e o tabagismo sao os fatores que mais interferem 
na morbidade da cirurgia do TRAM. Em todas essas situ- 
agoes, pode existir, em algum grau, a diminuigao do fluxo 
vascular para a regiao do retalho, podendo causar a necrose 
parcial ou total do tecido. 

[> ANATOMIACIR0RGICA 

O reto do abdome e um musculo longo que ocupa a por¬ 
gao anterior do abdome. Tern sua origem na costela e sua 
insergao no pubis, sendo envolto pela aponeurose do reto 
do abdome na face anterior e pela jungao da aponeurose do 
musculo transverso e peritonio na face posterior. 

O musculo e irrigado por duas arterias principals: pre- 
dominantemente, pela arteria epigastrica profunda inferior, 
ramo da arteria iliaca externa, e arteria epigastrica superior, 
que anatomicamente e a continuagao da arteria mamaria in¬ 
terna. 

A tecnica do TRAM pediculado baseia-se anatomicamen¬ 
te nas arterias e veias epigastricas superiores profundas, as 
quais percorrem os musculos retos do abdome e emitem ra~ 
mos perfurantes que se dirigem para a superficie do tecido 
cutaneo, encontrando-se em grande quantidade na regiao 
periumbilical. As perfurantes no andar inferior do abdome 
sao em torno de 2 ou 3 ramos principals e que sao responsa- 
veis pelo suprimento sanguineo da porgao dermogordurosa 
do retalho. E primordial o cuidado na dissecgao da aponeu¬ 
rose e isolamento das perfurantes, porque a lesao de um ou 


mais vasos pode inviabilizar o retalho. Inicialmente, o reta¬ 
lho foi descrito por zonas de irrigagao, de I (o mais irrigado) 
a IV (o menos irrigado), mas o conceito foi modificado. Atu- 
almente, sabe-se que a circulagao sanguinea e predominante 
no seu lado ipsolateral; portanto, deve-se aproveitar a regiao 
dermocutanea principalmente no lado do musculo elevado, 
preferindo-se descartar a regiao contralateral. 

Durante a cirurgia, o musculo reto do abdome e isolado 
(Fig. 84.1) e os vasos epigastricos inferiores profundos sao 
ligados. E importante preservar ao maximo a aponeurose do 
reto do abdome, que vai permitir o fechamento da parede 
abdominal com menor tensao. Mantido na sua origem, o 
musculo reto do abdome e seccionado na porgao distal (Fig. 
84.2) de forma que o retalho possa ser elevado (Fig. 84.3) e 



Fig. 84.1 Musculos retos do abdome isolados. 



Fig. 84.2 ► Secgao da porgao distal do musculo reto do abdome a poster 
sido realizada a ligadura dos vasos epigastricos inferiores profundos. 
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Fig. 84.3 > Elevagaodo retalhoTRAM bipediculado. 


transposto ate a regiao da mastectomia. Esse movimento 
deve ser realizado com muito cuidado, porque a tragao in- 
tensa do pediculo pode prejudicar a vitalidade do retalho. A 
area doadora e fechada no piano musculoaponeurotico com 
o uso de telas sinteticas (Fig. 84.4) - as mesmas utilizadas em 
fechamento de hernias. E muito importante o fechamento do 
piano aponeurotico com pontos separados e reforgo even¬ 
tual com fios inabsorviveis 2-0. O piano cutaneo coapta-se 
borda a borda em varios pianos para reduzir a tensao na li- 
nha de sutura (Fig. 84.5). O uso de drenos, tanto na area doa¬ 
dora como na area reconstruida, e fundamental mesmo com 
a utilizagao dos pontos de adesao. 






Fig. 84.4 ► Fechamento do piano musculoaponeurotico com tela sinteti- 
ca apos a transposigao do retalho. 


Fig. 84.5 > A. Pos-operatorio imediato. B. Pre-operatorio. C. Pos-opera- 
torio tardio. 
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> COMPLICATES 

As complicates do TRAM, apesar de raras, podem ser 
inconvenientes. As mais frequentes podem ser divididas em 
complicagoes recentes e tardias. Entre as complicates preco- 
ces mais frequentes, podemos citar os hematomas, seromas 
no abdome, deiscencias e as necroses parciais do retalho. Nos 
casos de reconstrugao imediata, e necessaria a rapidez de tra- 
tamento das complicagoes porque uma eventual deiscencia 
pode atrasar, em algumas semanas, os tratamentos adjuvan- 
tes e consequente piora do prognostico das pacientes. Em- 
bora raras, as necroses totais do retalho acontecem quando 
existe perda tecidual do retalho maior que 50%, o que invia- 
biliza a utilizagao do TRAM. Dentre as complicagoes tardias, 
as mais frequentes sao as hipertrofias de cicatriz, assimetrias, 
abaulamentos e as hernias. A remogao de parte da fascia ab¬ 
dominal do reto anterior leva a uma fraqueza da parede, o 
que pode induzir o abaulamento abdominal. Embora sejam 
raras, as hernias incisionais decorrentes da cirurgia sao de 
tratamento complexo e, portanto, devemos realizar o fecha- 
mento da parede abdominal com bastante cuidado. Peque- 
nas corregoes de tamanho e forma podem ser necessarias em 
um segundo tempo para uma melhor simetria das mamas, 
e tambem realizamos a reconstrugao do complexo areolo- 
papilar para um segundo tempo, que vai variar conforme a 
necessidade de tratamentos adjuvantes, como quimioterapia 
e radioterapia, nos casos de reconstrugao imediata. 
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i> INTRODUgAO 

A reconstrugao da mama apresentou grande avango nas 
ultimas decadas, fato este decorrente do aprimoramento 
tecnico e desenvolvimento de novos procedimentos. A me- 
lhor compreensao da anatomia e fisiologia da vascularizagao 
cutanea, associada a possibilidade de manipulagao de vasos 
de pequeno calibre advinda das tecnicas microcirurgicas, 
possibilitou ao cirurgia o plastico novas alternativas a pacien- 
te com cancer de mama. 1,2 

A microcirurgia e a transferencia de retalhos a distancia 
encontram-se como procedimentos estabelecidos e inseri- 
dos na drurgia plastica atual. Apesar da maior aplicagao em 
diversas areas da reconstrugao, como na cirurgia de cabega 
e pescogo e na reparagao de extremidades, na reconstrugao 
mamaria ainda apresenta menor indicagao quando compara- 
da aos retalhos pediculados e aos materials aloplasticos. 1 Al- 
guns fatores limitantes estao relacionados e restringem a sua 
maior aplicagao. A complexidade da tecnica, o tempo cirurgi- 
co prolongado, os custos hospitalares e o risco de perda total 
da reconstrugao advinda de tromboses vasculares sao men- 
cionados como principals desvantagens da microcirurgia. 2,3 
Apesar dessas limitagoes, a tecnica apresenta beneffcios em 
relagao as tecnicas convendonais. O maior numero de areas 
doadoras, a menor morbidade advinda da preservagao mus¬ 
cular e a maior flexibilidade na montagem do retalho estao 
entre as principals vantagens advindas da aplicagao da mi¬ 
crocirurgia na cirurgia oncologica da mama. 2 " 4 

► EVOLUgAO DA TECNICA 

Os primeiros relatos da aplicagao de retalhos livres na re¬ 
construgao da mama tiveram origem na decada de 1970. 15 
Na busca por novas alternativas para a reconstrugao, Fugino, 
no Japao, descreve o primeiro retalho microcirurgico em re¬ 
construgao mamaria. 6 For meio da utilizagao dos tecidos da 
regiao glutea e vascularizados pelos vasos gluteos superio¬ 
rs, o autor realiza a primeira reconstrugao pos-mastectomia 
radical. Embora com resultado estetico favoravel, a tecnica 
apresentava limitagoes, como a dificil reprodugao e a limi- 
tagao de comprimento do pediculo vascular. Na epoca ha via 


ainda questionamentos quanto a morbidade da area doado- 
raea cicatriz resultante na regiao glutea. 5 

A partir do final da decada de 1970, novas opgoes de areas 
doadoras comegam a surgir, fato esse decorrente da maior 
aplicagao da microcirurgia em outros segmentos do corpo. 1 
Assim, a possibilidade de utilizagao do abdome comega a ter 
inicio a partir de estudos sobre a anatomia vascular da pa- 
rede abdominal. 5 Holmstrom 7 descreve o retalho transverso 
do musculo reto do abdome microcirurgico e, em um estu- 
do pioneiro, realiza a transferencia livre do tecido da regiao 
infraumbilical para a reconstrugao mamaria tardia. Com o 
aparecimento de grandes series clinicas a partir da decada 
de 1980, comegaram a surgir os primeiros questionamentos 
em relagao a morbidade do retalho transverso do musculo 
reto do abdome (TRAM) bipediculado."" 10 Alguns autores 
com casuisticas expressivas comparam as duas tecnicas, de- 
monstrando um menor indice de abaulamentos e hemiagoes 
na parede abdominal apos as tecnicas microcirurgicas . 5 81 

Em nosso meio, Carramaschi e Ferreira 11 relatam os pri¬ 
meiros casos de retalho TRAM microcirurgico na reconstru¬ 
gao imediata, e Tariki et al. demonstram a experiencia nas 
reconstrugoes tardias. 12 A partir dessa eta pa, a reconstrugao 
mamaria com retalho TRAM microcirurgico torna-se uma 
altemativa tecnica em nosso meio. Todavia, era realizado em 
poucos centros e por um numero restrito de cirurgioes. 3 

Paralelamente, uma nova abordagem comegava surgir 
com a introdugao do conceito de retalhos perfurantes na 
reconstrugao mamaria. Descrito inicialmente no Japao, 13 o 
retalho perfurante da arteria epigastrica profunda inferior 
(DIEP), com ilha de pele e gordura semelhantes ao retalho 
TRAM conventional, apresentou maior desenvolvimento 
nos Estados Unidos 14 e na Europa. 15 Vascularizado pela ar¬ 
teria epigastrica profunda inferior e ramos perfurantes mus- 
culares, permite a separagao do tecido muscular do retalho 
cutaneogorduroso abdominal. Com a preservagao da muscu- 
latura abdominal e a manutengao da estrutura aponeurotica, 
consegue-se uma maior integridade estatica e dinamica do 
abdome, minimizando-se as sequelas da area doadora. 513 " 13 

Sem duvida, a aplicagao clinica da microcirurgia possibi¬ 
litou um grande avango na qualidade da reconstrugao, au- 
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mentando a vascularizagao do retalho e possibilitando me- 
lhores resultados esteticosT Ha a redugao das sequelas fun- 
cionais da parede abdominal e menor incidenda de hernias 
e abaulamentos pela menor quantidade de musculo retirada 
ou ate a total preservagao do teddo muscular. A partir da in- 
trodugao do conceito de retalhos perfurantes, novas altema- 
tivas e com menor morbidade surgiram. O retalho DIEP, os 
retalhos perfurantes da regiao glutea como o I-GAP e S-GAP, 
o retalho perfurante do grande dorsal (TDAP) e, mais recen- 
temente, o retalho do sistema epigastrico superficial (SIEA) 
constituem os principals avangos observados nos ultimos 
anos na recons trugao da mama com retalhos livres. 

k endica^Ao, sele^ao de pacientes e 

MATERIAL 
Indica^ao e Sele^ao 

Atualmente nao ha consenso na literatura quanto a indi- 
cagao da tecnica microcirurgica. Na aplicagao de retalhos ab- 
dominais, ha uma menor manipulagao na parede abdominal 
com a realizagao do retalho microcirurgico. A vascularizagao 
e superior neste, quando comparado ao retalho pediculado 
convencional. Esses dois fatores constituem criterios relati¬ 
ves para a indicagao da tecnica. 2 ' 5 

Fatores como custo cirurgico, tempo operatorio, experien¬ 
ce da equipe, material e estrutura hospitalar devem tambem 
ser aventados na selegao das pacientes para o procedimento. 
Em pacientes com idade fisiologica avangada, obesas e na 
present a de fatores cardiovasculares, ha a opgao por uma 
conduta mais conservadora. Assim, ha uma maior indicagao 
de tecidos aloplasticos ou mesmo retalhos pediculados em 
detrimento aos retalhos livres. Nesses casos, apesar de os re¬ 
talhos microcirurgicos se mostrarem mais vascularizados, os 
retalhos pediculados apresentam um menor tempo operato- 
rio e uma maior seguranga. 

Fatores de risco isolados ou a presenga de doenga sistemi- 
ca controlada (hipertensao e diabetes) nao constituem con- 
traindicagao absoluta para o retalho microcirurgico. A asso- 
riagao de fatores de risco,, presenga de doengas nao contro- 
ladas e obesidade pode constituir uma contraindicagao para 
a realizagao nao apenas do retalho livre, mas de qualquer 
procedimento de recons trugao imediata. Deve-se, na avalia- 
gao final, prevalecer o bom senso quanto ao custo e beneficio 
da tecnica de recons trugao. 

Material Espectfico 

Utiliza-se material (pingas e tesouras) de comprimento 
entre 11 e 19 cm, sendo os de maior comprimento reserva- 
dos para cavidades profundas (regiao axilar), e os menores 
para regioes superficiais (vasos toracicos internos). As te¬ 
souras habitualmente utilizadas sao: Vanass curva e reta e 
Westcott curva e reta. Utilizam-se as pingas sem dentes para 
manipulagao da parede dos vasos e do fio de sutura mi¬ 
crocirurgico. Sao conhecidas normalmente como pingas de 
relojoeiro n QS 2 e 5. E de fundamental importancia a precisao 
da ponta das pingas, uma vez que entra em contato direto 
com o vaso. 


Para a aproximagao das extremidades dos vasos e realizagao 
da anastomose, utilizam-se microdamps do tipo Aclatid, simples 
(odusao vascular temporaria) e duplos (apresentagao dos vasos 
durante a anastomose). Pressoes insufidentes sobre a parede 
vascular nao interrompem o fluxo sanguineo e dificultam a rea¬ 
lizagao da anastomose. Em contrapartida, pressoes excessivas 
acarretam lesao da camada intima e trombose vascular apos a 
realizagao da anastomose. Em relagao ao material de sutura, 
utilizam-se agulha e fio de calibres reduzidos. Em vasos de 2 a 
3 mm, dimensao habitualmente encontrada nos vasos epigas- 
tricos profundos inferiores, toracodorsais e toracicos internos, 
utilizam-se fios inabsorviveis tipo monofilamentar (mononai- 
lon 9/0 e 10/0) com calibre de agulha de 70 a 100 pm. 

As lupas devem ser confortaveis e leves, pois o tempo de 
uso pode ser prolongado. Apresentam distancias focais entre 
30 e 50 cm, dependendo da drurgia e do campo operatorio, 
e possibilitam aumento de 2,5 a 10 vezes, sendo estas ultimas 
de difidl aplicagao clinica. Sao utilizadas na disseegao do pe- 
diculo vascular, sendo a anastomose mais facilmente realizada 
atraves do microscopio. A vantagem dos microscopios e que 
permitem uma distancia focal fixa, aumentos de maior magni¬ 
tude (10-40 vezes) e maior iluminagao no campo operatorio. O 
microscopio e composto por duas unidades: as lentes objetivas, 
que acomodam a distancia focal, e o sistema binocular, que au- 
menta a ampliagao. As lentes objetivas formam a imagem, que 
e aumentada pelo conjunto binocular. Esses dois sistemas ori- 
ginam a ampliagao basica, que e fixada no inicio da drurgia e 
que so pode ser alterada com a troca dos seus componentes. 
Um terceiro sistema optico deve ser inserido entre a objetiva 
e as oculares, visando promover a ampKagao variavel. Geral- 
mente, o cirurgiao utiliza aumentos extremos ou superiores a 
30 vezes para identificagao de estruturas diminutas. Grandes 
aumentos (entre 20 e 30 vezes) sao utilizados para suturas vas- 
culares e moderados aumentos (entre 10 e 20 vezes) para traba- 
Ihos de rotina. Pequenos aumentos (inferiores a 10 vezes) sao 
utilizados para a preparagao do campo operatorio. 3 

i> OPgOES DE RECONSTRUgAO 

Entre os varios retalhos descritos, sao poucos os que 
fomecem teddo em volume adequado, pediculo vascular 
constante e com calibre compativel. Entre os principais, po- 
demos destacar o retalho TRAM, o retalho DIEP, o retalho 
perfurante da arteria glutea superior (S-GAP) e o retalho da 
arteria epigastrica superfidal (SIEA). Entre as opgoes com 
menor aplicagao, podemos dtar o retalho microcirurgico do 
musculo tensor da fascia lata, o retalho da arteria rircunflexa 
profunda do ileo (retalho de Rubens) e o retalho do musculo 
gluteo maximo (Tabela 85.1). 

Retalho Transverso do Musculo Reto do 
Abdome Microcirurgico (TRAM-Micro) 

O retalho TRAM apresentou grande aplicagao nos ultimos 
anos, tornando-se a primeira opgao nas reconstrugoes com 
teddo autogeno. Sua versatilidade, com a possibilidade de 
cobertura de varios tipos de defeitos cutaneos e a anatomia 
amplamente pesquisada e reprodutivel, colocou-o como um 
dos retalhos mais aplicados na reparagao pos-mastectomia. 
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Tabela 85.1 E> Caracterfsticas de cada retalho microcirurgico (sao avaiiados variagao na anatomia, quantidade de tecido suficiente para reconstrugao 
da mama de tamanho medio, comprimento do pediculo, sequelas na area doadora (estetica e funcional), nfvel de dificuldade na dissecgao (+/++++) e 
pediculos receptores disponiveis sem a utiiizagao de enxertos vasculares) 


RETALHO 

Anatomia 

Volume tecido 

Pediculo 

Area doadora 

Dificuldade 

Ped. receptor 

TRAM 

Constante 

Suficiente 

Adequado 

Batxa sequela 

+ + 

TDeTI 

DIEP 

Variave 

Suficiente 

Longo 

Minima sequela 

-b+ + 

TDeTI 

glGteo 

Constante 

Suficiente 

Curto 

Baixa sequela 

+ + + 

Tl 

S-GAP 

Variave 1 

Suficiente 

Adequado 

Minima sequela 

++ + + 

TDeTI 

l-GAP 

Variave 1 

Suficiente 

Longo 

Minima sequela 

+++ 

TDeTI 

F. LATA 

Constante 

Insuficiente 

Curto 

Alta sequela 

+ 

Tl 

SIEA 

Variavel 

■ 

Insuficiente 

Curto 

Minima sequela 

++ + + 

Tl 

RUBENS 

Variave! 

Variavel 

Adequado 

Baixa sequela 

+++-F 

TDeTI 


Apesar de inicialmente descrito na forma de retalho 
microcirurgico/ teve sua maior aplicagao na forma de re¬ 
talho pediculado a partir da decada de 1980. 5 Com anato¬ 
mia constante, fomece tecido em volume adequado para a 
reconstrugao alem de proporcionar cicatrizes aceitaveis na 
area doadora comparaveis a dermolipectomia abdominal. 

Nas grandes series clinicas de retalhos pediculados, ha 
relatos de complicagoes relacionadas a vascularizagao, como 
necroses cutaneas, parciais e totais, e necroses de gordura 
advindas do menor fluxo sanguineo quando se utilizam os 
vasos epigastricos profundos superiores. 5810 Em algims ca- 
sos, dependendo do tamanho da mama contralateral, as per- 
das parciais deram resultados esteticos insatisfatorios, invia- 
bilizando por completo a reconstrugao com o TRAM. 

Em relagao a morbidade na area doadora do retalho 
TRAM pediculado, sem duvida a retirada de musculo e apo- 


neurose nao apresenta evolugao inocua, e casuisticas clini- 
cas comparando diferentes tecnicas comprovam tambem, 
assim como na vascularizagao, a superioridade dos retalhos 
microcirurgicos. 5 ' 8 " 10 

Nos retalhos microcirurgicos, um pequeno segmento de 
musculo e utilizado, junto com os vasos perfurantes, para 
manter a vascularizagao da ilha de pele e gordura do reta¬ 
lho. Habitualmente, resseca-se o tecido muscular locali- 
zado na regiao infraumbilical e unilateral, preservando as 
demais porgoes de musculo e aponeurose da parede abdo¬ 
minal (Figs. 85.1A e 85.2). Tecnicas mais atuais preconizam 
uma maior preservagao muscular com objetivo de reduzir a 
morbidade do procedimento. Assim, ha a possibilidade de 
preservar os segmentos laterals e mediais do musculo reto 
e ressecar apenas a regiao media proxima a emergencia dos 
vasos perfurantes (Figs. 85.IB e 85.3). 



Fig. 85.1 E> Esquema demonstrando as diferentes ressecgoes musculares no retalho TRAM microcirurgico. A. TRAM microcirurgico tradicional. B.TRAM 
microcirurgico muscle sparing. 
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Fig. 85.2 ► TRAM microcirurgicoconvencional. Detalhe intraoperatorio. 



Fig. 85.3 > TRAM microcirurgico muscle sparing. Detalhe intraoperatorio. 


Retalho Perfurante da Arteria Epigastrica 
Profunda Inferior (DIEP) 

O retalho DIEP apresenta ilha de pele e gordura seme- 
lhantes as do retalho TRAM conventional. Sua vasculariza- 
?ao baseia-se na arteria epigastrica profunda inferior, atraves 
da dissecgao dos ramos perfurantes em seu trajeto intramus¬ 
cular, possibilitando a separa^ao do tecido muscular do reta¬ 
lho cutaneogorduroso abdominal (Fig. 85.4). Com a preser- 
va?ao de toda a musculatura abdominal e a manutengao da 
estrutura aponeurotica, consegue-se uma maior integridade 
estatica e dinamica do abdome minimizando-se as sequelas 
da area doadora. 5,13 " 15 

Initialmente descrito em 1989, 13 teve sua grande aplica- 
gao em reconstru^ao mamaria com os trabalhos publicados 
por Allen, em 1994, 14 demonstrando series clinicas initials, 
e Blondeel, em 1996, avaliando as vantagens funcionais da 
completa preservapao muscular. 13 

O planejamento pre-operatorio e fundamental e muito se- 
melhante aos dos retalhos TRAM pediculado e microcirur¬ 
gico. Seguem-se os mesmos padroes utilizados na demarca- 
?ao, uma vez que os retalhos sao semelhantes (ilha de pele e 
gordura), diferindo apenas na sua vascularizagao. 

No retalho DIEP e valida a realiza^ao do mapeamento das 
arterias perfurantes com doppler unidirecional, estabelecen- 
do assim a melhor localizagao dos vasos perfurantes. Esse 
procedimento nao constitui passo fundamental, mas torna- 
se importante, pois reduz o tempo cirurgico e aumenta a se- 
guranga na dissecpao do retalho. No intraoperatorio, apos a 
localizagao das arterias perfurantes principals, realiza-se a 
dissecgao romba intramuscular e individualizagao da arteria 
perfurante ate sua origem na arteria epigastrica profunda in¬ 
ferior (Fig. 85.5). Nessa etapa, ha necessidade de instrumen- 
tos opticos de aumento, como lupa ou microscopio cirurgico, 









B2 


B1 


Fig. 85.4 ► Esquema da anatomia de uma arteria per¬ 
furante do retalho DIEP. A. Arteria epigastrica inferior 
profunda. Bl. Infcio do trajeto intramuscular. B2. Bain ha 
anterior do musculo reto do abdome. C. Perfurante pe- 
netrando a gordura. 
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Fig. 85.5 Retalho DIER dissecado com tres vasos perfurantes. Nota-se a 
separagao sem lesao de fibras musculares. 


para auxilio na dissecgao. Em geral sao vasos de pequeno 
calibre (inferior a 1 mm) e ha a necessidade de clampeamen- 
to dos ramos musculares, o que demanda paciencia e nivel 
tecnico por parte do cirurgiao. Existem questionamentos na 
literatura quanto ao numero minimo de vasos perfurantes 
necessarios para a viabilidade do retalho. Em media, a maio- 
ria dos autores utiliza dois vasos perfurantes, porem ainda 
nao ha estudos conclusivos na literatura comparando a di- 
ferenga de fluxo tecidual e o numero de vasos presentes no 
retalho. 

Em estudo anatomoclmico previo, Munhoz ei al. 2 ' des- 
crevem dois padroes distintos de trajeto intramuscular de 
acordo com a posigao e relagao com os ramos da arteria 
epigastrica profunda inferior. Ha um trajeto retilineo, cujo 
percurso atraves do musculo e menor e localiza-se em um 
unico septo intermuscular. Um segundo trajeto, denomi- 
nado de obliquo, cujo percurso e maior e nao se localiza 
em um unico septo intermuscular. Nos vasos localizados 
na regiao lateral, ha presenga do trajeto retilmeo em 80% 
dos vasos dissecados, enquanto, nos vasos localizados na 
regiao medial, apenas 20% apresentavam essa distribuigao. 
A maior presenga do trajeto retilineo sugere uma maior fa- 
cilidade na dissecgao, com uma possivel redugao no tempo 
cirurgico, fato esse importante na execugao do retalho DIEF 
(Figs. 85.6 e 85.7). 

Do ponto de vista teorico, todas as fibras musculares sao 
preservadas, bem como ha integridade completa da aponeu- 
rose do musculo reto do abdome. As incisoes e descolamen- 
tos sao menores quando comparados aos dos retalhos TRAM 
pediculado e microcirurgico. Ademais, nao ha a necessidade 
de uso de tela, reduzindo-se ao minimo as sequelas na area 
doadora (Fig. 85.8). 



Fig, 85.6 ► Esquema ilustrando os dois tipos de trajeto intramuscular de 
perfurantes do musculo reto do abdome: obliquo e retilineo. 
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Fig. 85.7 k Grafico demonstrando o padrao de distribuigao dos vasos 
perfurantes abdominais do retalho DIEP. 



Fig. 85.8 |> Detalhe mtraoperatdrio da parede abdominal apos a dissec- 
gao do retalho e sintese da aponeurose sem a utilizagao de tela. 
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Retalho do Musculo Gluteo Maximo 
Microcirurgico 

O retalho do musculo gluteo maximo foi o primeiro retalho 
livre a ser descrito na reconstrugao mamaria pos-mastectomia. 
Na epoca, a tecnica apresentou grande impacto, pois, ate en- 
tao, as unicas possibilidades para reconstrugao estavam restri- 
tas aos retalhos locais pediculados e implantes de silicone. 

Embora com relativo sucesso, apresentava maior dificulda- 
de tecnica inerente a sua dissecgao e limitagoes relacionadas 
ao pediculo curto e incomp ativel com a anastomose direta nos 
vasos axilares. Para tal objetivo, havia necessidade de posicio- 
namento lateral do retalho ou utilizagao dos enxertos veno- 
sos, o que dificultava o procedimento. Assim, Shaw relata a 
experiencia inicial com os 10 primeiros casos de reconstrugao 
mamaria com o retalho do musculo gluteo microcirurgico. 16 
Modificando a tecnica original,, o autor realiza a anastomose 
nos vasos toracicos internos apos a ressecgao da quarta e quin¬ 
ta cartilagens costais. Mesmo apos algumas modificagoes e a 
maior aceitagao e desenvolvimento de series clinicas, o retalho 
gluteo apresenta-se ainda como opgao de excegao para a re¬ 
construgao mamaria. O desenvolvimento do retalho TRAM e 
suas inumeras varianies contribuiram para esse processo. 

Retalho Perfurante da Arteria Glutea 
Superior Microcirurgico (S-GAP) 

A partir do conceito de retalhos perfurantes previamente 
estabelecido, Allen descreve o primeiro retalho perfurante 
da regiao glutea. 17 Denominando-o de retalho perfurante da 
arteria glutea superior (S-GAP), o autor utiliza o tecido cuta- 
neo e gorduroso da regiao glutea sem a presenga do muscu¬ 
lo. Assim como o retalho DIEP, o S-GAP causou um grande 
impacto na literatura pela nova alternativa de reconstrugao 
sem as desvantagens do correspondente miocutaneo. Com a 
dissecgao intramuscular e a individualizagao de um ou dois 
vasos perfurantes, conseguia-se um maior comprimento do 
pediculo com o minimo de sequelas funcionais na regiao 
glutea (Figs. 85.9 e 85.10). 





Fig. 85.9 [> Marcagao pre-operatoria do retalho perfurante da arteria glu¬ 
tea superior (S-GAP). 



Fig. 85.10 > Retalho S-GAP dissecado. Nota-se a preservagao da muscu- 
latura. 


Retalho Perfurante da Arteria Glutea 
Inferior Microcirurgico (l-GAP) 

Apresenta-se como a evolugao do retalho baseado na ar¬ 
teria glutea superior por apresentar certas vantagens, tais 
como aumento das dimensoes do pediculo vascular e posi- 
donamento da cicatriz na regiao do sulco gluteo. Apresenta 
duas principals desvantagens, que sao a possibilidade de le- 
sao do nervo ciatico durante a dissecgao e a cicatriz resultan- 
te, que nao e facilmente aceita em nosso meio. 

► PEDiCULOS RECEPTORES 

Alguns fatores sao relevantes no processo de escolha do 
pediculo receptor. A proximidade com a regiao a ser recons- 
truida, a compatibilidade de calibre e a anatomia constante 
sao relevantes na opgao do pediculo. 

Oriundos do sistema subescapular, os vasos toracodor- 
sais apresentam caracteristicas como sua anatomia constan¬ 
te e compatibilidade de calibre com a maioria dos retalhos 
utilizados em reconstrugao mamaria. Tais caracteristicas, 
associadas a localizagao anatomica dos vasos que sao disse- 
cados durante a linfadenectomia axilar, favorecem seu uso 
por diminuir consideravelmente o tempo cirurgico. As po¬ 
tentials desvantagens decorrentes de seu uso incluem o risco 
de lesao vascular durante a dissecgao ganglionar axilar pelo 
mastologista, o posicionamento do retalho, que e dificultado 
pela lateralidade do pediculo (exigindo a aplicagao de enxer¬ 
tos vasculares em retalhos com pediculo curto), e a propria 
ligadura do pediculo, a qual inviabiliza a utilizagao do reta¬ 
lho latissimo do dorso em caso de insucesso da transferencia 
microcirurgica ou recidiva tardia. 

Os vasos mamarios internos sao considerados a opgao de 
escolha na maioria dos servigos de reconstrugao mamaria. 
Suas vantagens incluem a compatibilidade de calibre e po¬ 
sicionamento na regiao medial da mama, fato que favorece 
o posicionamento do retalho mesmo no caso de pediculos 
vasculares curtos (Fig. 85.11). Sua principal desvantagem 
reside no fato de haver a necessidade de ressecgao de uma 
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Fig. 85.11 > llustragao demonstrando a topografia dos vasos mamarios 
internos e suas perfurantes. 

pequena porgao de cartilagem costal para acesso ao pedicu¬ 
lo, fato que aumenta a morbidade e dor no pos-operatorio. 
Ha ainda uma desvantagem teorica, que e a impossibilidade 
de utilizagao do pediculo arterial para a revascularizagao do 
miocardio. 

A busca pela redugao da morbidade levou a descrigao da 
utilizagao dos pediculos perfurantes da arteria toracica in¬ 
terna como receptores no caso de reconstrugao mamaria rni- 
crocirurgica (Fig. 85.12). A ausencia de necessidade de lesao 
da cartilagem costal e ressecgao da musculatura intercostal 
promovem redugao do tempo cirurgico e da dor no periodo 
pos-operatorio. Os inconvenientes de tal opgao reduzem sua 
aplicabilidade clinica, uma vez que os pediculos nao estao 
presentes em todos os casos, podem ser lesados durante a 
mastectomia, apresentam incompatibilidade de calibre com 
os vasos do retalho e as paredes da veia sao extremamen- 



Fig. 85.12 > Dissecgao de cadaver. A. Perfurante muscular do segundo 
E1C. B. Veia. C. Cartilagem costal. 


te delicadas, dificultando a anastomose. Tais fatos levam a 
redugao da possibilidade de uso desse pediculo, conforme 
demonstrado por Munhoz et al . 18 

E> SEGUIMENTO POS-OPERATORIO E 
COMPLICAgdES 

A complicagao mais temida, durante a aplicagao da tec- 
nica microcirurgica, e a trombose vascular, que pode levar a 
perda total do retalho e, consequentemente, da reconstrugao. 
Por esse motivo, a monitorizagao no periodo pos-operatorio 
imediato e fundamental para o sucesso da reconstrugao. 

Existem no mercado diversos metodos de monitorizagao 
da patencia das anastomoses (diretos e indiretos), 19-21 haven- 
do controversia na literatura quanto a forma mais precisa de 
avaliagao. Certamente, o metodo mais utilizado e a avalia- 
gao clinica da perfusao, que e realizada atraves de manobras 
como a velocidade de enchimento capilar apos compressao, 
comparagao da temperatura com tecidos vizinhos e a colo- 
ragao do retalho. A vantagem da avaliagao clinica e seu bai- 
xo custo, visto que nao e necessario nenhum equipamento 
especializado. Sua principal desvantagem e ser dependente 
do avaliador e apresentar curva de aprendizado. Outros me¬ 
todos descritos sao: (a) aparelhos de doppler com probes im- 
plantaveis/extemos; (b) reguas para medida de temperatura 
do retalho; (c) fluoresceina. 

O periodo critico para o evenio da trombose vascular se 
inicia com a liberagao do Suxo, que gera um turbilhonamen- 
to na area da anastomose. Apos a cobertura da regiao por 
endotelio, o fluxo volta a ser laminar, havendo redugao da 
ocorrencia de tromboses. A grande maioria das tromboses 
ocorre nas primeiras 24 horas, periodo em que a observa- 
gao e realizada com maior frequencia. Nosso protocolo in- 
clui avaliagao da perfusao a cada 3 horas nas primeiras 24 
horas com ampliagao para maiores intervalos ate o quarto 
ou quinto dia, quando a paciente recebe alta. A unica me¬ 
dida quimica para minimizar a ocorrencia de trombose e a 
administragao de AAS 100 mg/dia. Pacientes submetidas a 
reconstrugoes microcirurgicas da mama sao orientadas a uti- 
lizarem sutia 24 horas por dia durante o primeiro mes, para 
evitar tragoes no pediculo, com consequente trombose vas¬ 
cular e perda tardia do retalho. 

Passado o periodo critico de risco para a perda total do re¬ 
talho microcirurgico, outras complicagoes merecem mengao: 
necroses pardais do retalho e complicagoes reladonadas a 
area doadora. A ocorrencia de necroses parciais e variavel 
de acordo com o tipo de retalho escolhido. De modo geral, 
o evento da necrose parcial e mais raramente observado nos 
retalhos microcirurgicos do que nos pediculados. Quando 
considerados apenas os retalhos microcirurgicos, observa- 
se uma frequencia maior de necroses parciais em retalhos 
que contem menor quantidade de vasos perfurantes. Dessa 
forma, pacientes que necessitem de grandes quantidades 
de teddo sao candid atas a reconstrugoes com retalhos tipo 
TRAM microcirurgico. Ja as pacientes portadoras de defei- 
tos ou mamas menores podem ser submetidas a tecnicas 
que proporcionem menor dano a parede abdominal, como 
os retalhos SIEA e DIEP. 22 ' 23 Outra consideragao a ser feita 
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e relativa ao numero de perfurantes necessarias para a ma- 
nutengao de um retalho. Apesar de a maioria dos cirurgioes 
utilizar dois vasos perfurantes, nao ha garantia de que isso 
garanta maior fluxo para o retalho. Tal fato ocorre porque o 
fluxo varia de acordo com o diametro do vaso. Sabe-se que a 
resistencia oferecida ao fluxo sanguineo atraves de um vaso 
e inversamente proporcional a variagao do diametro desse 
mesmo vaso elevada a quarta potenda; logo, um vaso de 
4 mm de diametro propordona um fluxo maior a determina- 
do retalho do que quatro vasos de 1 mm. 

O abdome e a area doadora da maioria dos retalhos utili- 
zados em reconstrugao mamaria. A lesao dos musculos retos 
do abdome durante a dissecgao de retalhos e fato comprova- 
do, com repercussao clinica e limitagao fisica em um numero 
consideravel de pacientes. O desenvolvimento dos retalhos 
microcirurgicos e, especialmente, daqueles baseados em 
perfurantes permitiu que se realizassem reconstrugoes com 
redugao significativa das complicagoes relacionadas a area 
doadora, diminuindo a necessidade de analgesia e reduzin- 
do o tempo de permanencia hospitalar. Do ponto de vista 
puramente funcional, o retalho SIEA e o que menos agride 
a parede abdominal, uma vez que nao ocorre lesao da bah 
nha anterior dos musculos retos do abdome. O retalho DIEP 
resulta em agressao minima, mas e relacionado a eventuais 
abaulamentos abdominais decorrentes sobretudo de lesoes 
nervosas durante a dissecgao e deiscencias de sutura. 24 Os 
retalhos TRAM microcirurgicos representam morbidade 
maior quando comparados aos retalhos baseados em perfu¬ 
rantes, sendo necessaria a utilizagao de telas para a corregao 
de defeitos na aponeurose anterior; a perda de forga/conten- 
gao abdominal e compensada pela maior quantidade de teci- 
do disponivel para o molde da mama reconstruida. 

Diversas sao as opgoes de retalhos abdominais disponi- 
veis, A escolha depende principalmente das dimensoes da 
mama a ser reconstruida e do defeito resultante da mastec- 
tomia, assim como da preferencia do cirurgiao, a qual deriva 
da pratica diaria da microcirurgia e das condigoes de traba- 
Iho de cada servigo. 
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► introdu^Ao 

Varias alternativas, menos radicals, para tratamento ci- 
rurgico do cancer de mama for am sugeridas ao longo do 
seculo passado de diferentes modos, ora com redugao da 
ressecgao de tecido local, como a tecnica de Patey e Dyson 
(1948), ora associando a cirurgia com outra qualidade de tra¬ 
tamento. Bernard Fisher, 14 em 1968, publica trabalho relativo 
a biologia tumoral e a disseminagao metastatica do cancer de 
mama contrapondo-se aos principios de Halsted. Um novo 
conceito do cancer de mama como doenga sistemica se esta- 
belece. As contribuigoes dos avangos cientfficos e tecnologi- 
cos na Genetica, nos metodos diagnosticos de imagem, dos 
medicamentos na quimioterapia, da radioterapia tambem 
refletiram positivamente no avango da terapeutica do cancer 
mamario de modo contundente. 

Paralelamente, em 1964, Thomas Cronin e Frank Gerow 2 
publicam trabalho apresentando o implante de gel de silico¬ 
ne para recompor volume mamario, com grande sucesso e 
multipla aplicabilidade na cirurgia plastica. 

O tratamento local do cancer de mama sofre uma grande 
revolugao, na diregao conservadora de tecidos, quando Um¬ 
berto Veronesi, 3 em 1981, publica seu trabalho de pesquisa 
demonstrando a igualdade total de resultados de cura entre 
a cirurgia conservadora da mama associada a radioterapia 
local e a mastectomia radical a Halsted. Essa abordagem, 
menos radical, foi adotada progressivamente no meio me¬ 
dico, consolidando-se o tratamento conservador no cancer 
de mama. 

Nessa epoca, houve grande incremento da reconstrugao 
mamaria por diversas razoes, a comegar pelos trabalhos de 
pesquisa sobre a vascularizagao dos retalhos, desenvolvi- 
dos e publicados por Vasconez, Mathes, Nahai, 5 Bostwick 6 
e outros nos anos de 1970 e 80. Esses estudos propiciaram 
a concepgao de novos tipos de retalhos favoraveis para re¬ 
construgao mamaria, em particular os retalhos miocutaneos. 
William Schneider (1977) 7 reapresenta o antigo retalho mio- 
cutaneo do grande dorsal de Tansini (1906), associado ao 
implante de silicone, reconstruindo a mama com excelente 
resultado estetico. Simultaneamente sao divulgados os reta¬ 


lhos do musculo reto do abdome vertical por Drever (1977) 
e, posteriormente, na modalidade transversa, por Hartrampf 
(1982). Ao mesmo tempo, Radovan (1978)* desenvolve o ex- 
pansor de tecido para reconstrugao mamaria, e verifica-se o 
crescimento da microcirurgia, junto com os novos retalhos. 
Tudo isso contribuiu para disponibilizar uma gama enorme 
de possibilidades reconstrutoras ao nosso alcance, associado 
ao fato de haver maior preservagao de tecidos na terapeutica 
local do cancer mamario. 

As trajetorias da reconstrugao mamaria e do tratamento 
conservador do cancer de mama evoluiram significativa- 
mente a partir desse periodo, estabelecendo-se uma intera- 
gao colaborativa, pois nao era suficiente apenas preservar 
tecido local, pois o resultado estetico pos-cirurgico da mama 
se tomou muito relevante. 

A reconstrugao mamaria e um recurso complexo dentro 
da cirurgia plastica, inserida em parceria na intricada tera¬ 
peutica multidisciplinar do cancer de mama. A escolha do 
procedimento cirurgico reconstrutor resulta de um consenso, 
e deve ser personalizada. A reconstrugao imediata da mama 
deve ser oferecida, sempre que possivel, por ter pouca con- 
traindicagao medica, visando diminuir o desgaste da perda 
da mama e o numero de procedimentos cirurgicos. 

0 CIRURGIA ONCOL6GICA 
CONSERVADORA DA MAMA 

Ha diversas abordagens cirurgicas do tratamento conser¬ 
vador da mama. Cada uma delas tern propositos de conser- 
vagao teciduais proprios e todas tern os mesmos objetivos: 

• Retirar o tumor ou a area comprometida com margens li- 
vres 

• Controle local do cancer 

• Preservar a mama 

• Nao interferir negativamente no prognostico da paciente 

A radioterapia esta indicada usualmente no pos-opera- 
torio nas cirurgias que conservam parenquima mamario, 
mas podera ser recomendada tambem na cirurgia conser- 
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vadora de pele. Em alguns centros, ela e realizada no intra- 
operatorio. 

Alguns tipos de tratamento conservador no cancer da 
mama serao descritos a seguir. 

Cirurgia Conservadora de Pele 

Primeiramente sugerida por Freeman' para lesoes benig- 
nas, hoje utilizada para lesoes malignas e conhecida tambem 
como skin-sparing. Conserva a totalidade do revestimento 
cutaneo da mama ou extensa parte dele, porem com grande 
perda de volume mamario. Podera manter Integra o comple- 
xo areolopapilar (CAP) ou parte dele, como tambem retira-lo. 
As adenomastectomias se enquadram nesse tipo de cirurgia. 

Quadrantectomia 

O termo teve origem no trabalho de Veronesi. Define uma 
ressecgao de pele, retirada do tumor ou area comprometi- 
da com boa margem periferica livre de tumor e ressecgao 
de fascia superficial do musculo peitoral subjacente a area 
abordada. O CAP podera ser retirado parcialmente ou na to¬ 
talidade, dependendo da localizagao do tumor. 

Mastectomia Segmentar/Ressecgao 
Ampla/Tumorectomia 

E uma excisao da area comprometida ou do tumor com 
margens livres de celulas tumorais. Nao ha necessidade de 
retirada de pele, fascia muscular ou do CAP, a menos que es- 
tejam diretamente incluidos na margem de seguranga. A di- 
ferenga principal entre eles e relativa a extensao da cirurgia. 

> PREPARO PRE-OPERAT6RIO 

O preparo pre-operatorio e complexo e deve ser para ci¬ 
rurgia de grande porte, sob anestesia geral. Rotineiramente, 
os procedimentos sao demorados, com duas equipes cirur- 
gicas. E habitual o piano completo de tratamento oncologico 
nao estar decidido na ocasiao da cirurgia reconstrutora, mas 
devemos ser informados das terapias adjuvantes previstas 
de modo a melhor adequar a reconstrugao ao tratamento 
global, no intuito de nao interferir na sua condugao. 

Por tratar-se de uma cirurgia de grande impacto para a 
mulher, alem do preparo clinicocirurgico devemos dar es¬ 
pecial atengao a informagao prestada a paciente sobre os 
procedimentos cirurgicos indicados. A paciente deve ser es- 
timulada a aceitar exposigao visual sobre as altemativas ci- 
rurgicas sugeridas, pois assim fica mais esclarecida a respeito 
de todo o processo cirurgico. Nesse material sao exibidas as 
cicatrizes resultantes da reconstrugao e os resultados obti- 
dos. Parece-nos fundamental esse preparo para que consiga 
visualizar, refletir e interagir, mais consciente, a respeito da 
complexidade do tratamento proposto, inclusive conhecer 
os tempos cirurgicos complementares subsequentes. Na 
maioria dos casos, instruimos a paciente com mais de uma 
alternativa reconstrutora , pois, dessa forma, se houver necessi¬ 
dade de ampliar o porte cirurgico por questoes oncologicas 
ou reconstrutoras, ela tera preparo previo a respeito dessas 
eventualidades. 


No exame clmico colhemos dados que ajudarao a direcio- 
nar as opgoes reconstrutoras, tais como: idade; fase repro- 
dutiva; atividades fisicas no trabalho e esportivas; volume 
mamario e simetria; existencia e qualidade de cicatrizes; 
cirurgias previas; fatores de risco clinicos; e, finalmente, as 
possibilidades de retalhos locais, regionais e a distancia. 

[> anAlise do defeito e planejamento 
cirGrgico 

O planejamento cirurgico de reconstrugao se define ade- 
quando a proposta cirurgica oncologica ao exame clmico da 
paciente sob a otica reconstrutora. Elementos a ponderar: 

Tecido Mamario e Revestimento Cutaneo 

Nas cirurgias conservador as poderao ser poupados te- 
cidos de modo diverso. O defeito mamario decorrente da 
ressecgao oncologica deve ser analisado sob alguns para- 
metros: 

1. Qualidade dos tecidos preservados 

2. Relagao entre volume mamario e dimensao do defeito 

3. Localizagao topografica da regiao a ser abordada 

4. Abordagem uni- ou bilateral das mamas - mama rema- 

nescente 

Fode-se preservar grande parte do parenquima mamario 
e pele com pequeno defeito local (Fig. 86.7). De outro modo, 
pode-se conservar preferencialmente a pele com perda vo- 
lumetrica total da mama, como no caso das adenomastecto¬ 
mias (Figs. 86.8A e 86.9A). Nas duas situagoes, ha diferengas 
significativas no primeiro parametro, que avalia a qualidade 
do defeito. O segundo parametro pondera dois fatores, corre- 
lacionando o volume da mama e a quantidade de tecido que 
se pretende ressecar. Isso nos fomece a correlagao volume - 
defeito. Por meio dessa analise, podemos estimar se dispomos 
de tecido local suficiente para recompor a nova mama ou 
se havera necessidade de adicionar volume, pele ou ambos 
com retalhos ou implantes. Na suposigao de um tumor igual 
em pacientes com diferentes volumes mamarios, podemos 
indicar condutas completamente distintas. Uma paciente 
pode possuir mamas de pequeno volume e pele com elas- 
ticidade preservada; qualquer ressecgao tecidual ocasionara 
grave defeito, e, possivelmente, teremos que utilizar retalhos 
extemos ao cone mamario para sua recomposigao. Distinta- 
mente, outra apresenta pele com fladdez e estrias e grande 
volume mamario, sendo as possibilidades de solugSes locais 
para sua reconstrugao mais viaveis. 

Classicamente, a mama e dividida em quadrantes (Fig. 
86.1): dois superiores, interno e externo (QSI e QSE), respec- 
tivamente; dois inferiores, interno e externo, denominados 
QII e QIE; e a regiao central ou quadrante central (QC). O 
terceiro parametro de avaliagao nos e fomecido conhecendo 
a localizagao topografica do defeito no cone mamario. Sua im- 
portancia reside no fato de que um defeito igual, dependen¬ 
do do quadrante em que se localizar, tern nivel variavel de 
dificuldade para ser solucionado de forma conveniente. 
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O quarto parametro nos instrui se a abordagem e uni- ou 
bilateral. As caracterfsticas de volume, a forma e a fopografia 
da mama oposta sao muito valiosas para analise do piano pre- 
operatorio de reconstrupao. Nao e obrigatoria sua aborda¬ 
gem, se nao esta afetada, mas nao e raro que se realize uma 
mamoplastia simultanea de equilibrio estetico de modo a ob- 
ter, num unico tempo cirurgico, uma melhor simetria entre 
as mamas. No caso de abordagem terapeutica bilateral, de- 
vemos nos direcionar, quando possivel, indicando para am- 
bas uma tecnica reconstrutora similar, para obtermos assim 
um melhor equilibrio de modo imediato e evolutivo a longo 
prazo. Essas situapoes devem ser consideradas e se refletem 
no piano de reconstrupao (Fig. 86.8A e B). 

Os retalhos planejados para recons trupao devem ser de- 
marcados no inicio da cirurgia para que sejam identificados 
mais adequadamente. Inicialmente, a abordagem da mama 
deve ser restrita a area tumoral, resguardando-se o restante 
da mama. Em muitos casos nao sabemos com precisao o defei- 
to real que sera produzido pelo cirurgiao oncologico, nem se 
sera necessario envolver tecidos que nao estao no nosso piano 
initial de recons trupao. E habitual que a determinapao dos li- 
mites da ressecpao seja definida pela analise das margens da 
pepa cirurgica pelo patologista no peroperatorio; portanto, 
pode ser forposa a ampliapao dessas margens, inviabilizando 
algum retalho inicialmente projetado. Por essa razao, a ressec- 
gdo previa de tecidos nao comprometidos com o tratamento tumoral 
deve ser evitada, pois estes poderdo ser utilizados em alternativas de 
reconstrugdo local se forem adequadamente resguardados. 

Ao initiar a cirurgia reconstrutora, os tecidos poupados 
devem ser examinados para certificar-se de sua viabilidade vas¬ 
cular, principalmente os que se localizam proximo da ressec¬ 
pao tumoral, e, no caso dos retalhos cutaneos remanescentes, 
quando estes sao deixados muito finos. Se, nesse momento, al- 
guma dificuldade circulatoria grave dos tecidos for identifica- 
da, poderemos ser obrigados a resseca-los ou ate redirecionar 
a reconstrugao para outra abordagem cirurgica (Fig. 86.2). 



Fig. 86.1 > Divisao topografica da mama. Quadrantes superiores (QSI, 
QSE), inferiores (QII, QIE) e regiao central ou QC. 



Fig. 86.2 [> Sofrinrrento evidente do retalho cutaneo no QSE proximo a 
axila. Demarcapao de area a ser ressecada com ampiiapao do piano de re- 
construpao (seta verde). 


Via de Acesso para o Oncologista e 
Posicionamento das Cicatrizes 

A via de acesso deve ser ampla, para que o oncologista 
realize o tratamento proposto com conforto. Visa, desse 
modo, proteger os tecidos remanescentes para que estes 
nao sejam submetidos a excessivas trapoes ou a descola- 
mentos desnecessarios, o que poderia comprometer a via¬ 
bilidade dos retalhos. Se possivel, localiza-la em area que 
coincida com as incisoes da cirurgia reconstrutora; portan¬ 
to, o planejamento e o posicionamento das cicatrizes tern de 
ser em comum acordo (Fig. 86.3). O posicionamento final 
das cicatrizes deve ser orientado seguindo os conceitos da 
abordagem cirurgica estetica da mama. Se o cirurgiao on¬ 
cologico nao necessitou abordar regioes de maior exposipao 



Fig. 86.3 [> Detalhe da marcapao previa da lesao dentro do circulo verde, 
inclufdos os dols pontos de entrada dos fios metallcos da estereotaxia. Via 
de acesso vertical ampla para o oncologista dentro da marcapao do piano 
cirurgico da plastica reconstrutora. 










CAPITULO 86 ► RECONSTRUCAO MAMARIA P£>S-TRATAMENTO CONSERVADOR DO CANCER DE MAMA 


727 



Fig. 86.4 > Retalho toracofateral posicionado de forma inestetica no 
polo superior, invadindo area de grande exposigao visual com multiplas 
cicatrizes. 


visual, como os quadrantes superiores, devemos entao evi- 
tar planejar retalho cuja cicatriz resultante invada essas areas 
desfavoraveis (Fig. 86.4). 

Complexo Areolopapilar (CAP) 

Devemos ter atengao especial quando e preservado, prin- 
cipalmente por tratar-se de uma estrutura topografica de 
destaque no equilibrio da simetria mamaria. Quando apre- 
sentar sofrimento vascular, no peroperatorio, que nos parega 
comprometer sua viabilidade, podera ser retirado parcial- 
mente ou na sua totalidade, ou mesmo ser mantido como 
enxerto (Fig. 86.5). 



Fig. 86.5 ► Dificuldade circulatoria grave na regiao areolar inferior. A seta 
indica o segmento da areola a ser ressecado, excluindo-o da reconstrugao. 


> FLUXOGRAMA DO PLANO 
RECONSTRUTOR 

Nossa instrugao para indicagao da abordagem cirurgica 
reconstrutora na cirurgia conservadora do cancer de mama 
e dividida em niveis de complexidade: pequeno, medio e 
grande portes. Estes sao substanciados pelos parametros 
de avaliagao do defeito e pela necessidade de incluir na re¬ 
construgao tecidos externos ao perimetro mamario ou im- 
plantes. 

> CIRURGiAS NOS DEFEITOS DE 
PEQUENO PORTE 

Entendemos como defeito de pequeno porte aquele no qual 
a ressecgao cirurgica preservou tecido mamario e pele, sendo 
a reconstrugao mamaria passivel de ser realizada apenas com 
retalhos locais. E uma cirurgia que esta longe de ser simples, 
exigindo muita experiencia do drurgiao plastico e um ajuste 
fino entre os dois especialistas. Devemos ter a convicgao de 
que a opgao com retalho local e a que deixara menos sequelas 
dcatriciais inesteticas na mama. Existe uma relagao favoravel 
e equilibrada entre a quantidade do tecido mamario e o reves- 
timento cutaneo, o que permitira reconstruir o cone mamario 
com as indsoes em localizagao aceitavel. Na tumorectomia, 
que usualmente gera pequeno defeito, podemos mobilizar 
apenas teddo glandular, sob a pele, para a area da deficien- 
da, remodelando a mama atraves de incisoes esteticamente 
planejadas, com bom resultado. Nas quadrantectomias, que 
sao tratamentos que geram maiores defeitos e retiram pele, se 
a regiao a ser abordada esta localizada dentro das areas das 
ressecgoes esteticas da mama e ha disponibilidade de volume 
mamario sufidente para confecgao de retalhos, podemos via- 
bilizar o tratamento reproduzindo mamas dentro dos padroes 
das mamoplastias esteticas, com bom resultado. Quando o de¬ 
feito esta fora dessa situagao, podemos confeccionar e mobi¬ 
lizar retalhos glandulares ou dermoglandulares para suprir a 
qualidade de tecidos necessaria para recomposigao da mama. 
As duas regioes que oferecem maior facilidade de doagao de 
teddo para confecgao de retalhos locais no cone mamario 
localizam-se na regiao infra-areolar e lateral da mama. Entre 
os retalhos mamarios mais utilizados, esta o de pediculo infe¬ 
rior 10 nas suas diferentes modalidades. Isso por ser ricamente 
vascularizado, o que lhe confere grande viabilidade e autono- 
mia; localizar-se entre os quadrantes inferiores, que normal- 
mente e uma regiao pouco abordada no tratamento oncologi- 
co, na qual usualmente existe tecido disponivel para doagao; 
e estar contido dentro de uma area de abordagem estetica 
da mama cuja cicatriz resultante ficara menos exposta. Pode 
ser confeccionado somente com teddo glandular, para repor 
volume, ou ser transposto com revestimento cutaneo (plug 
flap), 11 com ilhas de pele, para recompor volume e revestimen¬ 
to cutaneo na regiao do defeito. Podera tambem incluir o CAP 
e valer-se como tecnica para sua transposigao, preservando-o 
(Fig. 86.6A, B e C). Esse retalho supre defidenda tecidual em 
diferentes quadrantes mamarios e e muito apropriado para 
repor tecido na regiao central da mama, atingindo com muita 
fadlidade a area entre os quadrantes superiores. Dependendo 
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Fig. 86.6 b A. Piano ciriirgico, defeito entre Qll e QSE, piano de recons- 
trupao com retaiho local de pediculo inferior com o CAP. B. Peroperatorio: 
retalho inferior posicionado na area do defeito com transposipao do CAP e 
retalhos laterais avanpados medialmente. Mamoplastia com pediculo infe¬ 
rior a direita. C. Resultado 1 ano apos RXT na mama esquerda. 


de sua dimensao longitudinal, podera alcanpar regioes dis- 
tantes, reconstruindo defeitos no quadrante inferior intemo 
(QII) e, com maior limitapao, no quadrante superior intemo 
(QSI). Fodemos ate mesmo associar mais de um retalho local, 
de diferentes areas, mobilizando maior quantidade de tecido 
para suprir deficiencia volumetrica de maior magnitude. No 
caso, o defeito consistia ftmdamentalmente em perda de vo¬ 
lume nos quadrantes laterais da mama, com pequena perda 
cutanea. Utilizamos a combinapao de dois retalhos. Associa- 
mos o retalho de pediculo inferior com outro retalho do QIE, 
planejados dentro de areas que seriam descartadas na mamo¬ 
plastia, com as cicatrizes finais em posipao pouco evidente. A 
area lateral da mama localizada no quadrante inferior extemo 
(QIE) e outra regiao que tambem e favoravel como doadora 
de tecido, sem deixar cicatrizes muito evidentes. Usualmente, 
ha redundancia de tecido nesse local passivel de transfeien- 
cia para outra regiao nas mamas com media hipertrofia e na 
grande hipertrofia. Os defeitos de pele e volume no QSE, de- 
pendendo de sua situapao no quadrante e de sua magnitude, 
podem ter boa oppao reconstrutora com retalho local. Isso se 
deve a maior facilidade de transferencia de tecidos mamarios 
procedentes da regiao infra-areolar (Fig. 86.9A). 

Ha maior dificuldade em disponibilizar tecido para deter- 
minadas regioes, principalmente nos quadrantes internos. 
Defeitos cutaneos no QSI sempre deixam cicatrizes eviden¬ 
tes, e a escolha de sua abordagem reconstmtora costuma ser 
mais elaborada. As altemativas locais tambem produzem 
cicatrizes muito expostas, e a melhor oppao pode ser a trans- 
feiencia de retalho a distancia com revestimento cutaneo. 

No planejamento de reconstrupao com retalhos locais, e 
muito importante que a forma final da nova mama e a posi¬ 
pao do CAP, em qualquer das oppoes reconstrutoras, estejam 
simetricas e muito proximas da normalidade, pois, nesses 
casos, sera realizada radioterapia para complementar o tra- 
tamento local. Quando existem desvios e assimetrias no cone 
mamario, o efeito desse tratamento tende a acentua-los, com 
piora progressiva do resultado a medio e longo prazos. Tais 
assimetrias sao de dificil correpao, no pos-operatorio tardio, 
pelas alterapoes teciduais permanentes inerentes ao trata¬ 
mento (Fig. 86.7). 

Na literatura 12 existem muitas tecnicas de reconstrupao 
do cone mamario com retalhos locais baseados em desenhos 
geometricos que transferem tecidos entre as diversas regioes 
da mama. Todas essas tecnicas sao valid as e criativas, desde 
que as cicatrizes nao acrescentem defeitos em regioes muito 
evidentes. 

D> CIRURGIAS NOS DEFEITOS DE 
MEDIO PORTE 

Abrangem os defeitos nos quais a perda tecidual da mama 
e maior e de tal monta que a reconstrupao de boa qualidade 
e impossivel unicamente com os tecidos mamarios remanes- 
centes, sendo necessario, para sua correpao, transferir reta¬ 
lho cutaneo das areas adjacentes ao cone mamario, repondo 
volume, pele ou ambos e, por vezes, agregando implantes 
de silicone ou expansores. Esses procedimentos aumentam a 
complexidade da reconstrupao mamaria. As areas mais favo- 
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Fig. 86.7 [> Asslmetria e desvio do CAP pos-cirurgia conservadora acen 
tuada pela radioterapia. 


raveis para doagao de tecido sao aquelas na regiao toracica 
lateral e no abdome superior (Fig. 86.9A). 

Utilizamos retalhos cutaneos da regiao lateral do torax 
agregando volume e pele, para reconstrugao da mama, quan- 
do ha disponibilidade de tecido nessa regiao. Esses retalhos 
sao empregados para corrigir defeitos que se localizam nos 
quadrantes externos. Podem tambem ser transpostos como 
retalhos bilobados para defeitos maiores localizados na re¬ 
giao medial do QSE. 

Quando ha preservagao suficiente de tegumento cutaneo, 
como nas mastectomias conservadoras de pele ( skin-sparing ), 
mas com grande perda volumetrica da mama, utilizamos im- 
plantes de silicone para a reconstrugao. Os implantes podem 
ser posicionados sob os retalhos cutaneos mamarios ou no 
piano submuscular, de prefeiencia, mesmo que parcialmente. 
O retalho de cobertura do implante deve sempre proporcionar 


uma protegao confiavel. Deve repousar sobre o implante sem 
tensao excessiva, com boa espessura e viabilidade comprovada. 
Visa-se dessa maneira obter um resultado estetico da mama 
mais natural e seguro, mesmo nos casos de expansao ou quan¬ 
do indicada a radioterapia no pos-operatorio (Fig. 86.8A e B). 

O retalho transverso, no abdome superior toracodorsal la¬ 
teral, localiza-se na regiao inframamaria, na qual usualmen- 
te ha disponibilidade de doagao de tecido. Nos o indicam os 
para corrigir defeitos dos quadrantes inferiores das regioes 
central e lateral da mama. E um retalho fasciocutaneo do 
tipo C, com vascularizagao proveniente de perfurantes mus- 
culares do reto do abdome, acrescido do sistema fascial e, 
mais lateralmente, de perfurantes do obliquo externo, como 
publicado por Holmstrom (1986). 13 Tern muita versatilidade 
de uso, e seguro e de facil manuseio. Pode ser confeccionado 
de diversos modos: sem revestimento cutaneo, dermofascial, 
revestido de pele na sua totalidade e com ilha de pele descri- 
ta por Pontes. 14 Foi utilizado nas ties modalidades. Nao ad- 
vogamos seu emprego para corrigir defeitos nos quadrantes 
superiores por deixar cicatriz inestetica em regiao exposta. 
A base do retalho e estreita, medindo de 5 a 6 cm, situada 
no seu ponto de rotagao e localizada abaixo e contigua ao 
sulco inframamario, na projegao da linha medial da mama. 
A dimensao vertical e longitudinal do retalho e planejada de 
modo que tenha maior largura e comprimento que o defeito, 
com vistas a proporcionar maior protegao quando associado 
a implantes. Tern como fator limitante a capacidade de doa¬ 
gao de tecido no abdome superior e na regiao toracolateral. 
As margens superior e inferior do retalho sao duas linhas 
paralelas com a mesma largura da base do retalho ate atin- 
girem o comprimento necessario para reposigao do defeito 
cutaneo. A partir desse ponto, a linha inferior se fecha pro- 
gressivamente, ate atingir a margem superior na projegao da 
linha axilar posterior. A fascia muscular e sempre incluida na 
dissecgao do retalho, e a sintese da area doadora e feita por 
aproximagao direta. Normalmente e necessario refinamento 
posterior no ponto de rotagao do retalho (Fig. 86.9B). 



Fig. 86.8 > A. Cancer de mama a esquerda. Mastectomia conservadora de pele com excisao do CAP na mama afetada. Mastectomla redutora de risco a 
dlreita, com conservagao do CAP. Pesquisa do linfonodo sentinela bilateral com azul patente. Reconstrugao com retalhos locais e implantes posicionados 
em loja submuscular do musculo peitoral. B. Pos-operatorio de 5 meses. 
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Fig. 86.9 |> A. As setas laranja indicam areas doadoras de tecido no QSE e regiao lateral do torax com dois retalhos demarcados em preto. Em verde, 
pre-operatorio do piano de reconstrugao com retalho regional, fasclocutaneo toracolateral, com preservagao de ilha de pete circular. B. Resultado no pos- 
operatorio tardio: a seta verde indica o ponto da rotagao do retalho onde sera necessario retoque para retirada de tecido redundante. Na regiao lateral do 
torax, visualiza-se a cicatriz horizontal resultante. 


0 CIRURGIAS NOS DEFEITOS DE 
GRANDE PORTE 

Incluem os defeitos produzidos nas cirurgias conservado- 
ras com maior perda de tecido mamario ou pele, sendo ne¬ 
cessario, para corrigi-los, realizar procedimentos cirurgicos 
reconstrutores de maior complexidade, com a transposiqao 
de retalhos a distancia pediculados ou microcirurgicos. Da 
mesma forma, podemos utilizar implantes de silicone e ex- 
pandir os retalhos. 

Nesses casos, a cirurgia oncologica gera uma grande per¬ 
da do volume mamario, poupa tegumento cutaneo de forma 
diversa, sendo conservados os reparos anatomicos da mama. 
O CAP pod era estar preservado na Integra ou parcialmente, 
como tambem ser retirado. As opgoes reconstrutoras com 
retalhos locais ou regionais nao produziriam resultados es- 
teticos de boa qualidade. O defeito cutaneo localiza-se em 
regiao desfavoravel ou possui uma dimensao superior a ca- 
pacidade de reconstrugao com retalhos locais ou regionais e, 
portanto, os contraindicam. A deformidade e grave e pode 
ser bilateral. Os retalhos utilizados com maior frequencia, 
nesses casos, sao os retalhos pediculados do grande dorsal 
(GD) e o retalho transverso do reto do abdome (TRAM) com 
pequenas ilhas de pele ou sem revestimento cutaneo. Tam¬ 
bem pode ser empregado o retalho do grande omento, bem 
como os retalhos livres. As reconstruqoes podem ser bastan- 
te complexas, e os resultados esteticos em geral sao de boa 
qualidade em decorrencia da preservaqao da anatomia local 
(Figs. 86.10 e 86.11). 

t> CONSIDERAgdES FINAIS 

A reconstruqao mamaria imediata na cirurgia conserva- 
dora para cancer de mama beneficia a paciente de maneira 
global, pois obtem um resultado de melhor qualidade este- 
tica, quando se atendem aos parametros cirurgicos da plas- 
tica, e favorece a cirurgia oncologica, permitindo ressecqoes 
mais amplas e seguras. 1517 A mama necessita ser analisada 
como uma unidade estetica. Cabe ter em mente que o maior 



Fig. 86.10 > A. Mastectomia conservadora de pele com segmento cuta¬ 
neo retirado do QSE a esquerda; perda volumetrica total, com preservagao 
do CAR B. Pos-operatorio imediate da reconstrugao com retalho miocuta- 
neo do GD e implante de silicone. C. Resultado tardio sem desvios do cone 
mamario e CAP. Mama esquerda nao abordada. 
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Fig. 86.11 ► Mastectomia conservadora de pele a direita, sem preserva- 
gao do CAR Resultado tardio da reconstrugao imediata com TRAM mono- 
pediculado, 5 a nos de pds-operatdrlo. 


refinamento de qualidade da reconstrugao mamdria reside no seu 
planejamento. O resultado se reflete na autoimagem da mu- 
lher e eleva sua autoestima. Dispomos de muitos recursos 
para reconstrugao da mama que podem conferir resultados 
de boa qualidade, mas ainda e baixo o percentual de recons- 
trugoes imediatas realizadas. 

Os pontos de conflito, que geram sempre grande polemi- 
ca, envolvem determinar qual a melhor ocasiao para realizar 
a reconstrugao e quais os efeitos da radioterapia na mama, 
em particular quando assodada a implante de silicone. De 
fato, a radioterapia pode prejudicar o resultado estetico da 
reconstrugao, principalmente quando realizada em centros 
sem os equipamentos modernos de tratamento radiotera- 
pico. No entanto, estudos de pesquisa 1!i nos relatam que e 
alto o grau de satisfagdo com os resultados das reconstrugoes 
mamarias e que nao ha diferengas significativas, relativas 
a essa questao, entre grupos de padentes submetidas a re- 


construgao mamaria com ou sem radioterapia. As complica- 
goes podem ocorrer com qualquer metodo de reconstrugao 
e podem ser minoradas com o ajuste da equipe, pela melhor 
adequagao da tecnica cirurgica de reconstrugao e a melhor 
qualidade das terapeuticas complementares. 
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k INTRODIMJAO 

O cancer de mama e atualmente um dos principals pro- 
blemas de saude do mundo e, no Brasil, sua incidencia vem 
aumentando gradativamente. E o segundo tipo de cancer 
mais frequente entre as mulheres. A cada ano, cerca de 22% 
dos casos novos de cancer em mulheres sao de mama. 1 Esti¬ 
mate que a sobrevida media geral cumulativa apos 5 anos 
seja de 65%, nos paises desenvolvidos, e de 56% nos paises 
em desenvolvimento. Na populagao mundial, a sobrevida 
media apos 5 anos e de 61%, 1 e, quando o diagnostico e feito 
precocemente, ha uma melhor condigao de tratamento, com 
aumento da sobrevida das mulheres acometidas. 

Os fatores de risco relacionados a vida reprodutiva da 
mulher (menarca precoce, nuliparidade, idade da primeira 
gestagao a termo acima dos 30 anos, uso de anticoncepcionais 
orais, menopausa tardia e terapia com hormonios femininos) 
estao bem estabelecidos em relagao ao desenvolvimento do 
cancer de mama. A idade continua sendo um dos mais im- 
portantes fatores de risco. As taxas de incidencia aumentam 
rapidamente ate os 50 anos e, posteriormente, de forma mais 
lenta. Essa mudanga no comportamento da taxa tern sido 
atribuida a menopausa. As mutagoes nos genes BRCA 1 ou 
2 conferem um risco de 87% de desenvolvimento de cancer 
de mama. 2 

Entre as medidas profilaticas para pacientes de alto ris¬ 
co, destacam-se as cirurgias como a mastectomia que, ape- 
sar de reduzir a incidencia de cancer de mama conforme 
alguns estudos, nao ha ainda consenso para sua indicagao, 
Diversos fatores devem ser avaliados, como hereditarieda- 
de, presenga e multiplicidade de lesoes precursoras e anor- 
malidades ecograficas e mamograficas, alem da ressonan- 
cia magnetica. 4 

No tocante a bioetica relacionada a realizagao da mastecto¬ 
mia profilatica, tipo de intervengao considerada agressiva por 
alguns autores, foi publicada uma conclusao baseada em uma 
pesquisa qualitativa envolvendo pacientes que haviam sido 
submetidas ao procedimento, tendo havido uma avaliagao 
positiva por parte das pacientes ao final do processo, princi- 
palmente no que se relacionava a sua qualidade de vida. 3 


A mastectomia profilatica ou redutora de risco com re¬ 
construgao mamaria simultanea tern grandes vantagens: re- 
duz enormemente o risco de cancer de mama, traz tranquili- 
dade emocional para a paciente, alem de reduzir a realizagao 
de mamografias seriadas (desconforto ao realizar o exame). 

Preferimos utilizar a mesma tecnica em ambas as ma¬ 
mas nos casos de reconstrugao bilateral simultanea, ja que 
acreditamos que a reconstrugao por tecnicas diferentes traz 
maior possibilidade de assimetria, principalmente nos ca¬ 
sos de reconstrugoes em oportunidades diferentes. O pro¬ 
cedimento espelhado e no mesmo tempo cirurgico traz 
grande possibilidade de resultado estetico mais harmoni- 
co, minimizando as dificuldades e limitagoes nas recons¬ 
trugoes mamarias. 

A reconstrugao bilateral pode ser: 

• Tardia bilateralmente. 

• Tardia de um lado e imediata contralateral. 

• Imediata bilateralmente. 

Pode ainda ser realizada por metodos iguais bilateral¬ 
mente ou por tecnicas distintas de cada lado. 

I> MASTECTOMIA PROFILATICA 

A mastectomia profilatica promove redugao na incidencia 
de cancer pela remogao de grande parte do tecido mamario. 
Pode ser realizada em pacientes que nunca tiveram cancer, 
mas que apresentem altissimo risco familiar (com ou sem 
mutagoes identificadas nos genes BRCA 1 e 2), alteragoes 
mamograficas multiplas, lesoes precursoras multicentricas, 
dificuldade no rastreamento por apresentarem mamas den- 
sas, somadas a grande ansiedade das pacientes. 

Estima-se que, a partir do momenta do tratamento do 
cancer primario, mais de 10% das mulheres tratadas irao, 
subsequentemente, desenvolver neoplasia na mama contra¬ 
lateral, podendo surgir ate 30 anos apos o tratamento initial. 5 
Kollias et al., descrevendo um estudo retrospectivo com 3.211 
mulheres com idade inferior a 70 anos, demonstraram uma 
incidencia de carcinoma contralateral metacronico de mama 



CAPfTULO 87 ► RECONSTRUGAO MAMARIA BILATERAL COM RETALHOS PEDICULADOS 


cerca de quatro vezes maior do que o esperado na populagao 
feminina em geral. 6 

A indicagao mais consensual da mastectomia profilatica e 
para pacientes que ja tiveram ou apresentam cancer em uma 
das mamas e, dessa forma,, optam por esse procedimento, 
por apresentarem muitas vezes historia familiar, alteragoes 
clmicas, imagenologicas ou lesoes precursoras na mama 
contralateral, com o objetivo de reduzir o risco de outro tu¬ 
mor primario. Algumas mulheres requerem a mastectomia 
profilatica contralateral, e suas motivates mais importantes 
sao a ansiedade, o temor de desenvolver um cancer oculto e 
o estresse relacionado a uma vigilancia constante. 

Dois tipos de mastectomias sao descritas como profilati- 
cas. A mastectomia profilatica total (simples) envolve a remo- 
gao de 95% a 99% de tecido mamario, incluindo o complexo 
areolopapilar com ou sem a remogao da fascia do musculo 
peitoral. A mastectomia subcutanea envolve a remogao de 
90% a 95% do tecido mamario, porem a pele e o complexo 
areolopapilar sao preservados; e estimado que 5% a 10% do 
tecido mamario permanecem no mamilo, no prolongamento 
axilar da mama e nos retalhos de pele. 7 Dessa forma, nenhu- 
ma mastectomia consegue ser completa. Em pacientes com 
grande risco de cancer de mama, a mastectomia total e for- 
temente recomendada, incluindo a remogao da fascia sub- 
dermica ou superficial, o prolongamento axilar, o complexo 
areolopapilar e a fascia peitoral. Os limites da mastectomia 
incluem a segunda costela, superiormente; a borda esternal, 
medialmente; o sulco inframamario, inferiormente; e a linha 
axilar, anterior e lateralmente. 

Alguns cirurgioes preconizam a retirada do complexo 
areolopapilar em todos os casos, visto ser a papila uma parte 
do sistema ductal da mama. Ja a areola e uma simples pele 
pigmentada que, comumente, deveria ser preservada em 
muitas pacientes. Nao foi encontrada diferenga com relag ao 
a satisfagao das mulheres, do ponto de vista estetico, em re- 
lagao as mastectomias profilaticas subcutaneas ou totais. 7 

A eficacia da mastectomia profilatica depende da habili- 
dade em remover a maior parte do tecido mamario, deixando 
o retalho com a espessura minima viavel. O desenvolvimen- 
to de cancer no tecido mamario residual, apos mastectomia, 
e relatado na taxa de 1% a 9%. s A eficacia da mastectomia 
profilatica contralateral em pacientes tratadas de cancer de 
mama e calculada em 96%. 9 

No tocante a redugao na incidencia, o principal estudo de 
impacto foi o de Hartmann, em que foram estudadas mulhe¬ 
res submetidas a mastectomia profilatica, por diferentes tec- 
nicas cirurgicas. Observou-se que a mastectomia subcutanea 
reduziu significantemente o risco de cancer de 38,7 para 1,4, 
no grupo de alto risco, e de 37,4 para 4,1, no de medio risco. 
A redugao de risco de forma geral foi proxima a 90%. Estudo 
realizado por Heijboer identificou uma redugao na inciden¬ 
cia de 17,5% para 2,5% apenas em 3 anos de seguimento. 10 

Alguns trabalhos recentes estudaram os efeitos psicologi- 
cos e esteticos tardios nessas pacientes. As razoes mais comuns 
encontradas para o arrependimento em relagao a mastectomia 
profilatica foram: trauma emocional grave e falta de apoio psi- 
cologico pos-cirurgico; perda total da sensibilidade na papila; 
complicagoes na cirurgia de reconstrugao e insatisfagao com 


resultado estetico; dor residual; medo de que o implante di- 
ficulte a detecgao precoce do cancer no tecido residual; e di- 
minuigao da autoestima com maior incidencia de disfungao 
sexual. Por outro lado, a grande maioria sentiu que a redugao 
na ansiedade foi o fator mais positivo da cirurgia, apesar de 
estarem menos satisfeitas com a feminilidade. As mulheres 
estavam mais felizes com a decisao de realizar a mastectomia 
profilatica do que com os resultados esteticos da mastectomia. 
O nivel de satisfagao com a decisao de realizar mastectomia 
profilatica foi de 4,8 (taxa de 4,0 a 5,0), que foi maior que o 
nivel de satisfagao com a reconstrugao mamaria (3,6). 11 

Apesar do baixo risco de cancer na mama remanescente 
apos mastectomia profilatica, a vigilancia contfnua e es- 
sencial. 

► METODOS DE RECONSTRUGAO 

A reconstrugao mamaria apos mastectomia tern grandes 
efeitos psicologicos beneficos. 12,13 Sao varias as tecnicas para 
uma reconstrugao mamaria bilateral: 

Proteses de Silicone Subcutaneas 

Reservadas aos casos em que a ressecgao tumoral deixou 
pele e tecido de revestimento suficientes para oferecerem 
boa cobertura aos implantes. Entretanto, as mastectomias 
subcutaneas ou conservadoras de pele e do complexo areo¬ 
lopapilar deixam, na maioria das vezes, um paniculo subcu- 
taneo muito fino, e a colocagao do implante no subcutaneo 
o toma muito desprotegido e vulneravel, levando a extrusao 
com frequencia, alem de alto indice de contratura capsular, 
ondulagoes visiveis e proteses palpaveis. 

Proteses Submuscutares 

Tecnicamente simples, a cobertura obtida pela colocagao 
do implante em espago submuscular peitoral e adequada 
superiormente, porem inadequada lateral e inferiormente, 
podendo ser necessario o uso dos musculos serratil e reto 
abdominal para completar a loja submuscular. A agao mus¬ 
cular do peitoral sobre a protese, mesmo confeccionando-se 
uma "bolsa alargada", promove uma ascensao dessa protese 
a medio e longo prazos, podendo levar a uma ptose da parte 
cutanea. O resultado e uma protese alta e uma pele ptosada, 
com o CAP voltado para baixo. Deve-se avaliar a altura da 
implantagao da musculatura do grande peitoral no gradil 
costal antes de se optar por essa tecnica. 

Como altemativa, pode-se utilizar implante subpeitoral 
com extensao de implante alodermico (Alloderm®), criando 
uma loja subpeitoral-subalodermica (Fig. 87.1) larga o sufi- 
ciente para acomodar a protese. Essa tecnica evita ou encurta 
o processo de expansao tecidual e oferece uma opgao adido- 
nal para a reconstrugao mamaria em um unico estagio. 14 

Expansores Cutaneos e Posterior 
do Implante 

Esse procedimento requer a execugao em dois tempos, 
exigindo tambem uma boa espessura de pele remanescente 
para evitar as complicagoes ja descritas. 
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Fig. 87.1 0 Esquema exemplificando a reconstrugao mamaria com im¬ 
plante aiodermico e musculo peitoral maior. 


Expansores Submuscular e Posterior 
do Implante 

Tambem executado em dois tempos, com a vantagem de 
propiciar uma melhor cobertura ao implante. 

Proteses Expansoras 
(Expansor Permanente) 

Hilton Becker descreveu, nos anos de 1980, o uso do ex¬ 
pansor permanente na reconstrugao mamaria, que poderia 
ser deixado como implante uma vez atingido o volume de- 
sejado, constituindo um novo caminho para as reconstru- 
goes. 13 O recrutamento do tecido local com a expansao tern a 
vantagem de promover tecido de textura, cor e sensibilida- 
de similares. Alem disso, as cicatrizes sao menores, evita-se 
morbidade ao local doador, reduzem-se o tempo cirurgico e 
o tempo de recuperagao pos-operatoria. As proteses expan¬ 
soras variam quanto a sua porcentagem de solugao salina e 
gel de silicone, e a reconstrugao pode ser realizada em tem¬ 
po unico, possibilitando ajustes em relagao ao tamanho final 
das novas mamas. 17 

Retalhos de Vizinhan^a 
Toracodorsal 

Descrito em 1986 por Holmstrom, consiste em um retalho 
fasciocutaneo de transposigao, a semelhanga de uma zeta- 
plastia, com o objetivo de melhorar a projegao lateroinferior 
da mama reconstruida, nos casos em que uma reconstru¬ 
gao mais complexa esta contraindicada. O planejamento do 
retalho leva como ponto initial a projegao do future sulco 
mamario, desenhando-se um triangulo cuja base encontra- 


se medialmente e e nutrida pelos vasos epigastricos superio¬ 
rs. Apos sua disseegao, ele sofre uma transposigao cranial 
e o outro retalho triangular com base lateral, desce para fe- 
chamento inferior, juntamente com avango de uma porgao 
cutanea abdominal superior. E necessaria a inclusao de uma 
protese, que, superiormente, fica recoberta pelo musculo 
peitoral maior e, inferiormente, pelos retalhos descritos. 7 " 

Abdominal Ascendente 

Indicado nos casos de mastectomia em mamas pequenas, 
em que a pele remanescente e inelastica, ha flatidez do an- 
dar superior do abdome e se deseja usar protese definitiva. 
Um retalho cutaneo de avango e realizado atraves do des- 
colamento caudal abaixo do sulco inframamario, em piano 
supra-aponeurotico e avango cranial do retalho com fixa^ao 
do novo sulco. 

Retalhos Pediculados 

Retalho de Musculo Peitoral Maior Estendido com 
Retalho Dermogorduroso de Pedtculo Inferior 

Um retalho dermogorduroso de pediculo inferior 16 tam¬ 
bem pode ser utilizado com o objetivo de alongar a loja 
submuscular. Esse retalho so pode ser usado apos analise 
conjunta com o mastologista, pois mantem uma pequena 
quantidade de tecido mamario dos quadrantes inferiores, 
e, tendo-se a concordancia dele quanto a manutengao desse 
tecido, deve-se analisar a localizagao do tumor, a existencia 
de microcalcificagSes ou outras patologias nessa regiao, bem 
como a viabilidade nutritional desse retalho (perfurantes do 
6 2 e 7- espagos intercostais). Fazemos o planejamento da re- 
construgao e initiamos a cirurgia com a confecgao do retalho 
de pediculo inferior, com base em todo o sulco da mama e 
espessura aproximada de 2 cm. O retalho ocupa todo o polo 
inferior em conformagao de cinta, com o objetivo de substi- 
tuir o uso de matriz dermica acelular (Alioderm 3 ) por tecido 
autologo local. O musculo grande peitoral e liberado de suas 
insergoes no gradil costal, sendo realizadas hemostasia rigo- 
rosa e inclusao do implante com sutura da porgao caudal do 
musculo peitoral, que foi desinserida, na borda superior do 
retalho de pediculo inferior, revestindo, assim, toda a prote¬ 
se, inclusive em sua porgao lateral. Em seguida, repositiona- 
mos o revestimento cutaneo, retirando eventuais excessos. 
O implante e colocado em loja submuscular nos dois tergos 
superiores, sendo o tergo inferior coberto pelo retalho descri¬ 
to (Figs. 87.2 e 87.3). 

Atraves dessa tecnica, que apresenta menor tempo cirur¬ 
gico e menor morbidade, obtivemos resultados com altos 
indices de satisfagao tanto pelo paciente como pela equipe 
medica assistente. 

A tecnica descrita oferece uma adequada loja para a co- 
locagao do implante, sem tensao excessiva, com amenizagao 
da projegao nos polos superior e inferior, e menor tendentia 
a migragao cefalica do implante. Alem disso, apresenta mi- 
nimo risco de extrusao da protese, em casos de necrose ou 
deiscencia, devido a interposigao de tecido entre o implante 
e a pele. Alem de tecnicamente simples e com otimos resul- 
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Fig. 87.2 > Pre- e pos-operatdrio de mastectomla terapeutica a direita e profilatica a esquerda, fazendo-se reconstruqao com pediculo inferior e retalho 
de musculo peitoral com inclusao de proteses. 



Fig. 87.3 ► A. Petal hes do retalho de musculo peitoral. B. Petal he do retalho de pediculo inferior. 
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tados esteticos, o retalho proposto nao acarreta morbidade 
ao sitio doador, recuperagao prolongada, fraqueza muscular 
nem uso de enxertos, sendo entao uma util altemativa em 
pacientes selecionadas, inclusive nas adenomastectomias re- 
dutoras de risco. 

Retalho Miocutaneo do Musculo Reto Abdominal 

Bilateral 

/ 

E a nossa primeira opgao para reconstru^ao mamaria, 
por ter como vantagem a utiliza^ao de tecido autologo tanto 
para volume mamario quanto para reposigao cutanea, alem 
de trazer melhorias estetieas na regiao abdominal (Figs. 87.4- 
87.7). As desvantagens ficam por conta das complicates da 
parede abdominal (hernias e abaulamentos), com inciden- 
cia em torno de 2% com ou sem o uso de telas. Os retalhos 
sao utilizados de forma homolateral, partidos ao meio, ou 
"roubando" tecido de um dos lados, quando a reconstrugao 
e tardia de um lado e imediata do outro. O lado mastectomi- 
zado previamente exige um volume maior. Usamos tela de 
Prolene® de rotina, sendo mais extensa quando observamos 
fraqueza da aponeurose dos musculos obliquos, sitio mais 
frequente dos abaulamentos. 

Retalho Miocutaneo do Musculo Grande Dorsal 
com Implante 

A reconstitute de mama com o retalho miocutaneo 
ou muscular do musculo grande dorsal e uma opto que 
propicia uma boa cobertura para o implante e oferece 


uma boa quantidade de pele, com grande versatilidade 
de posicionamento desta para recompor falhas cutaneas 
na regiao toracica anterior. E a nossa segunda opt° para 
a reconstru^ao mamaria em situagoes em que a paciente 
nao tern abdome doador ou por escolha da paciente. O 
posicionamento da ilha de pele depende da definigao do 
mastologista quanto a conserva^ao ou nao da pele mama¬ 
ria e do CAP em fun^ao das caracteristicas do tumor (Figs. 
87.8-87.10). 

Em nossa rotina, apos a mastectomia, os retalhos sao dis- 
secados com a paciente em decubito ventral e, em seguida, 
adotamos o decubito dorsal para a montagem das mamas. 

Retalhos Mkrocirurgicos 

A evolugao nos procedimentos microcirurgicos abriu uma 
nova perspectiva em varios setores da Medicina. Na Cirurgia 
Plastica, trouxe outras opgoes nas reconstru^oes de uma ma- 
neira geral e, particularmente, nas reconstrugoes mamarias. 
Apesar de serem procedimentos que exigem equipe alta- 
mente treinada, material espedalizado e de alto custo (mi- 
croscopio e instrumentais cirurgicos) e despenderem maior 
tempo cirurgico, com maior periodo de internagao hospita- 
lar, os retalhos livres estao cada vez mais presentes no nosso 
meio. 

E importante a sele^ao criteriosa das pacientes, que de- 
vem possuir boa saude e estar bem informadas acerca da 
evolugao pos-operatoria, ja que podem apresentar maior in- 
dice de complicates inerentes ao proprio procedimento e 



Fig. 87.4 ► Pre-operatorio. Paciente com cancer de mama a direita. Mastectomia profilatica a esquerda. 
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Fig. 87.5 |> A. Retalhos dissecados. A esquerda fol realizada retirada de 
pele, ja que a mastectomia profilatlca preservou toda a pele da mama, e, a 
dlreita, na mastectomia terapeutica, foi ressecado a complexo areolopapi- 
lar, sendo o defeito resuftante coberto com pele do retalho abdominal. B. 
Retalhos posicionados. C. Detalhe da tela usada para cobertura do defeito 
da aponeurose. 



Fig. 87.6 ► Pre-operatorlo de paciente submetida a mastectomia terapeutica a esquerda e profilatica a direita com reconstrupao mamaria com retalho 
miocutaneo do musculo reto abdominal. 
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Fig. 87.7 > A. DetaShe transoperatorio com a eleva- 
qao do retalho. B. Os retalhos ja posicionados. C. Resul- 
tado pos-operatorio. 




Fig. 87.8 [> Pre-operatorio e planejamento cirurgico de 
um caso de mastectomia terapeutica a esquerda e profi- 
latlca a direita e reconstrupao com musculo grande dorsal 
e protese. Observe a ilha de pele que sera ressecada nas 
proximidades do tumor da mama esquerda. 









CAPfTULO 87 ► RECONSTRU^AO MAMARIA BILATERAL COM RETALHOS PEDICULADOS 


739 




Fig. 87.9 ► Transoperatorio e pos-operatorio imediato das mastectomias 
e recon strupdes.Observe a ilhade pele da regiao dorsal utilizada para cobrir 
o defeito apos a mastectomia. 



Fig. 87.10 j> Pos-operatorio evidenclando mamas com bom resultado estetico pos-reconstrugao. 
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outras sis te micas, como pneumonia, embolia e desconforto 
respiratorio. 

De acordo com a area doadora, ha varias opgoes. A pri- 
meira escolha e o retalho TRAM livre baseado nos vasos 
epigastricos inferiores profundos, levando pequena porgao 
muscular junto a pele e o TCSC do abdome inferior, porem 
deixando falha na parede abdominal, com a necessidade de 
reconstrugao por tela. Ha ainda o retalho livre, da perfu- 
rante da epigastrica inferior profunda (DIEP), em que ha a 
preservagao total da musculatura e aponeurose da parede 
abdominal. A pele e o TCSC sao levados apenas com os va¬ 
sos perfurantes, os vasos epigastricos inferiores profundos. 
Como poupa a musculatura e a parede abdominal, nao ha a 
necessidade do uso de tela e, assim, nao ha alteragoes signi- 
ficativas no sitio doador. O retalho transferido tern a mesma 
viabilidade, quando comparado ao TRAM livre, mas exige 
equipe mais bem treinada e maior tempo cirurgico. Outra 
opgao para levar a pele do abdome e o TCSC e o retalho 
baseado nos vasos epigastricos inferiores superficiais, ramo 
da arteria femoral. Esse retalho tern as mesmas vantagens 
no tocante a preservagao da parede abdominal, porem es¬ 
ses vasos estao ausentes em cerca de 30% das pacientes. 18 

A regiao glutea e a segunda opgao de area doadora que 
pode ser usada quando o abdome e inviavel. Por se tratar de 
um retalho tipo III (Classificagao de Mathes e Nahai), iy pode 
ser utilizado tanto seu pediculo superior, com perfurantes 
da arteria glutea superior, quanto o inferior, com perfurantes 
da arteria glutea inferior. Ha outros retalhos microcirurgicos 
que podem ser usados. 

Os retalhos perfurantes sao a evolugao da tecnica dos 
retalhos livres, pois, com a preservagao muscular da area 


doadora e liberagao apenas da porgao cutanea e gordurosa 
desejada, e possivel diminuir a morbidade e, dessa maneira, 
conseguir resultados bastante satisfatorios; porem, exigem 
uma equipe ainda mais treinada e capacitada, com tempo 
cirurgico tambem aumentado. 

Por se tratar de tecnicas muito complexas e de dificil exe- 
cugao, sao pouco indicadas nas reconstrugoes mamarias bi- 
laterais. 

Em conclusao, cada caso deve ser analisado detalhada- 
mente, e a escolha da tecnica mais apropriada deve ser feita 
levando-se em conta diversos fatores: seguranga oncologica 
(com participagao da equipe multidisciplinar), fatores de ris- 
co (obesidade, idade, imunidade, comorbidades, tabagismo, 
alcoolismo, drogas, medicamentos, doengas), limitagoes pre- 
existentes, cirurgias previas, radioterapia, historia familiar e 
constituigao genetica. A participagao da paciente e de seus 
familiares e muito importante nessa escolha. 

[> RECONSTRUgAO DO COMPLEXO 
AREOLOPAPILAR 

A reconstrugao do mamilo normalmente e realizada apos 
alguns meses, quando a forma da mama esta estabilizada. 
Os tecidos para a reconstrugao do mamilo ou complexo areo- 
lopapilar podem ser obtidos por rotagao de retalhos locais, 
como o retalho em quatro petalas, 17 pediculadas em um pon- 
to central subcutaneo, para projetar a papila, complementa- 
do por enxertia da placa areolar com tecidos obtidos da outra 
areola, face interna superior da coxa ou palpebras superiores 
(Fig. 87.11). 



Fig. 87.11 ► Reconstrugao do 
complexo areolopapilar com re¬ 
talho em quatro petafas e pele 
da regiao inguinal. 
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> COMPLICATES 

As complicagoes imediatas estao relacionadas a viabili- 
dade dos retalhos (Fig. 87.12), hematomas, infecgao e outras 
complicagoes sistemicas. As complicagoes tardias mais fre- 
quentemente estao ligadas a contratura capsular, a radiote- 
rapia pos-operatoria, insatisfagoes com o resultado estetico, 
cicatrizes patologicas, hernias e abaulamentos da parede ab¬ 
dominal (Fig. 87.12). As complicagoes variam de 15% a 45%, 


aumentam com os fatores de risco e diminuem com as medi- 
das de prevengao (Quadro 87.1). 

As reconstrugoes mamarias apresentam taxa elevada de 
complicagoes, quando se indica a radioterapia pos-operato¬ 
ria, sendo expressas a necrose gordurosa (esteatorradione- 
crosserose), diminuigao do volume mamario, radiodermites 
e petrificagao do retalho. A permanencia de pele previamen- 
te irradiada exige muita atengao, pois tern indice de compli¬ 
cagoes aumentados. 



Fig. 87.12 |> A. Necrose de pele remanescente da mama. B. Abaulamento da parede abdominal. 


Quadro 87.1 > Principals complicagoes 


Complicagoes 

Prevengao 

Necrose dos retalhos 

Estudo de viabilidade dos retalhos (historico e ecodoppler) e autonomizagao dos retalhos 

Necrose da pele da mama 

Manutengao da uniformidade do retalho (plexo subdermico) e das arterias toracica interna e toracica lateral. Retirar 
pele proxima ao tumor 

Necrose do CAP 

Espessura do tecido retroareolar, observagao da cor, temperatura e sangramento notransoperatorio. Uso de 
vasodilatadores, oxigenio e hiperbarioterapia. Manutengao do hematocrito e hemoglobina 

Infecgao 

Antibioticoterapia 

TVPeTEP 

Mobilizagao transoperatoria, hemodiluigao, debito urinario, uso de anticoagulante e antiagregante plaquetario 

Atelectasia e hipoexpansao pulmonar 

Fisioterapia respiratoria 

Hernias e abaulamentos 

Uso de tela no transoperatorio 

Seromas 

Pontos de adesao, drenagem, repouso relativo 

Hematomas 

Hemostasia, compressao, restrigao ao uso de anticoagu(antes 
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Oncoplastica - Como Prevenir e 
Tratar Complicates em Cirurgia 
Reconstrutiva da Mama 


• Breno Bezerra Gomes de Pinho Pessoa • Lucas Machado Gomes de Pinho Pessoa 


As cirurgias reconstrutivas da mama sdo 
os procedimentos cirurgicos mais significativos 
feitos na mulher nesta era, gragas ao seu poder de 
reverter o pavor que acompanha a perda de uma mama. 

Schain et aid 

Escrever sobre prevengao e complicates em cirurgia 
reconstrutiva da mama e seu tratamento nao e tarefa faril, 
pois a biologia dos tumores, a multiplicidade de tratamen- 
tos clinicos, radioterapicos e tecnicas operatorias disponiveis 
tomam cada paciente unico, com indicates e complicates 
especificas inerentes a cada caso. Para complicar mais ainda, 
a "maxima" atual em rela^ao aos procedimentos reconstru- 
tivos da mama e que: 

"Reconstruir a mama ou as mamas com perfeigdo e imprescin- 
divel e sindnimo de tratamento bemfeito." 

A primeira dificuldade para atingir bons resultados nos 
tratamentos da patologia mamaria e a falha na formagao ba- 
sica dos integrantes da equipe multidisciplinar composta por 
medicos que tern formates distintas, como, por exemplo, 
em Cirurgia Geral, Cirurgia Oncologica, Ginecologia-Obste- 



Fig. 88.1 ► Quadrantectomia e mastoplastia com marcapao unica. 


trfcia (GO), Mastologia, Cirurgia Plastica, Oncologia Clinic a, 
Radioterapia, Psiquiatria, e outros que fazem cursos de curta 
duragao em Mastologia cujos conteudos sao geralmente teo- 
ricos e nao formam adequadamente o profissional medico e 
de areas de Saude que desejam trabalhar nessa area. 

O exposto explica por que e dificil atender a necessidade 
de tratar a paciente como um todo, minimizando complica¬ 
tes e efeitos colaterais e, se possivel, ao termino do trata¬ 
mento, restitui-la ao convivio social melhor do que estava 
ao inicia-lo. Este e o requisito minimo e a meta de todo trata¬ 
mento do cancer de mama. 

Esses motivos tornam obrigatorio que, na formagao do 
cirurgiao plastico que vai tratar essas pacientes, constem os 
conteudos especificos das especialidades Mastologia e On¬ 
cologia. 2 No que diz respeito aos conteudos reconstrutivos, 
a maxima e: 

"Cirurgia pldstica e com o Cirurgiao Plastico." 

Para dar a este capitulo a necessaria abordagem holistica 
ao completo entendimento do assunto, nos o dividimos em 
duas partes: A e B. 

Na parte A, revisaremos alguns pontos basicos das es¬ 
pecialidades de Mastologia e Oncologia, que sao os funda- 
mentos para a prevento e indica^ao do tratamento ade- 
quado para a doenpa local e sistemica, prevenindo as com¬ 
plicates decorrentes desses procedimentos, que variam de 
17% a 48%. 

Na parte B, abordaremos as tecnicas cirurgicas mais utili- 
zadas na atualidade. O conhecimento preciso desses proce¬ 
dimentos e necessario para escolher a cirurgia mais indicada 
para cada caso, como tambem e a base em que se fundamen- 
tam a prevento e o tratamento das complicagoes. 

O publico-alvo principal deste livro e o cirurgiao plastico 
em forma to, que vai ser membro de uma das equipes de- 
dicadas ao tratamento das portadoras de cancer de mama 
espalhadas em todo o territorio nacional. Os outros profis- 
sionais integrantes das equipes citadas tambem encontrarao 
nestas paginas conhecimentos essenciais a abordagem des- 
sas pacientes. 
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Parte A 


Tratamento do Cancer de Mama 


A Organizagao Mundial da Saude estima que ocorram 
mais de 1.050.000 casos novos de cancer de mama por ano 
em todo o mundo, o que torna esse cancer o mais comum 
entre as mulheres. No Brasil, informaloes processadas pelos 
Registros de Cancer de Base Populacional, disponfveis para 
16 cidades brasileiras, mostram que, na decada de 1990, esse 
foi o cancer mais frequente no pais. As maiores taxas de inci- 
dencia foram observadas em Sao Paulo, no Distrito Federal e 
no Rio Grande do Sul. 

O cancer de mama constitui-se na primeira causa de 
morte por cancer entre as mulheres no pais. Acredita-se 
que as brasileiras tenham um padrao de cancer de mama 
semelhante ao que ocorre na Africa, onde a maioria das 
mulheres acometidas tambem sofre com tumores agres- 
sivos. No Brasil, constatou-se que aproximadamente 35% 
das mulheres negras com cancer tern tumores de alto 
grau. 2 

Internacionalmente, tem-se observado, em alguns pai- 
ses desenvolvidos, como e o caso dos Estados Unidos, Ca¬ 
nada, Reino Unido, I Iolanda, Dinamarca e Noruega, um 
aumento da incidencia do cancer de mama acompanha- 
do de uma redugao da mortalidade, que esta associada a 
detec^ao precoce por meio da introdugao da mamografia 
para rastreamento e a oferta de tratamento adequado e de 
facil acesso. Em outros parses, como o Brasil, o aumen¬ 
to da incidencia tern sido acompanhado do aumento da 
mortalidade, que pode ser atribuida, principalmente, ao 
retardo na realiza^ao do diagnostico e da aplicagao da te- 
rapeutica adequada associado aos acessos dificeis e inade- 
quados a esses meios. 

Os paises asiaticos, como China e Japao, apresentam as ta¬ 
xas mais baixas de mortes por 100.000 habitantes, de 4,9% e 
6,6%, respectivamente. Lnicialmente, pensou-se que a menor 
mortalidade era devida a fatores geneticos. Essas ideias fo¬ 
ram depois postergadas por estudos em mulheres japonesas 
imigrantes que adotaram o estilo de vida oddental, passan- 
do a ter uma incidencia semelhante. 3,4 

No momento, podemos resumir que, do exposto, o fator 
de risco do cancer de mama mais importante e o familiar 
(Quadro 88.1). 

► PATOLOGIA:TUMORES MALIGNOS 
DA MAMA 

Carcinomas in Situ 

1. Carcinoma Papilar (CP) — Trata-se de tumor que se ori- 
gina nos grandes ductos, sendo geralmente bem diferen- 
ciado. A conduta terapeutica e sua excisao local com mar- 
gens que geralmente promovem cura. 


Quadro 88.1 i> Fatores de risco para o cancer de mama 3(D) 

Risco muito elevado (RR a 3,0} 

S Mae ou irma com cancer de mama na pre-menopausa 
•f Antecedente de hiperplasia epitelial atipica ou neoplasia lobular 
in situ 

S Suseetibilidade genetica comprovada (muta^ao de BRCA1 e 2) 

Risco muito elevado (RR a 3,0} 

■f Mae ou irma com cancer de mama na pos-menopausa 
S Nuliparidade 

■f Antecedente de hiperplasia epitelial sem atipia ou macrocistos 
apocrinos 

Risco medianamente elevado (1,5 s RR < 3,0) 

■f Menarca precoce (< 12 anos) 

■f Menopausa tardia (a 55 anos) 

S Primeira gestagao de termo depois de 34 anos 
S Obesidade 
S Dieta gordurosa 
■f Sedentarismo 

Terapia de reposi^ao hormonal por mais de 5 anos 
■f Ingestao alcoolica excessiva 


2. Carcinoma Lobular (CL) - O CL tambem se origina no 
ducto terminal da unidade lobular. Histologicamente, 
as celulas malignas sao agrupadas de forma uniforme 
e apresentam nucleo redondo e regular. O risco de se 
tornar invasivo e de 20% a 30% e, em 50% dos casos, e 
bilateral. 

3. Carcinoma Ductal in Situ (CDIS) — O CDIS origina-se na 
unidade lobular ductoterminal, causando distorgao ana- 
tomica e distensao dos ductos. Sua incidencia e de 20% a 
30% dentre os canceres de mama. A migra^ao dessas ce¬ 
lulas para os ductos principals e papila resulta na doen^a 
de Paget. 

Carcinomas Invasivos 

1. Carcinoma Ductal — O carcinoma ductal infiltrante (CDI) 
e responsavel por 65% a 80% das ocorrencias de tumores 
malignos na mama. Determina uma intensa reagao fibro- 
tica que cria massa tumoral palpavel fix a, frequentemente 
chamada de carcinoma cirroso. 

2. Doenga de Paget - Apresenta baixa incidencia e evi- 
dencia-se clinicamente pelo aparecimento de eczema na 
areola e papila. Celulas de adenocarcinoma estao presen- 
tes na epiderme e, em quase todos os casos, assodadas a 
carcinoma ductal. 
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3. Carcinoma Lobular - O carcinoma lobular (CL) e o que 
apresenta a segunda maior incidencia entre os canceres 
invasivos da mama/ de 5% a 10%. Tende a ser multicentri- 
co na mesma mama e, em geral, ocorre bilateralmente em 
20% dos casos. 

4. Carcinoma Medular - Esse carcinoma ocupa o terceiro 
lugar nas ocorrencias; 1% a 5% dos casos se caracterizam 
por nao apresentar calcificagoes e pouca tumoragao, sen- 
do bem drcunscritos. 

5. Carcinoma Coloide ou Mucinoso - Sua incidencia e ob- 
servada em 2% dos casos, ocorrendo principalmente em 
mulheres idosas. Fode estar associado ao carcinoma infil- 
trante da mama. Quando nao esta associado, tern melhor 
prognostico. 

6. Carcinoma Tubular - Nao e comum; invade os ductos e 
tern excelente prognostico. 

7. Carcinoma Metaplastico - E uma variante rara em que o 
epiielio se diferencia em outro tipo de epitelio ou teddo 
mesenquimal. O tumor pode apresentar formagao de car- 
tilagens ou osso. 

PEROLAS 

Alem dos tipos citados, os tumores da mama podem 
ter origem nos outros tecidos que a compoem, como pele e 
anexos, teddo adiposo e tecido conjuntivo. Convem salien- 
tar que os sarcomas sao raros, com incidencia inferior a 1%. 
Como exemplos, dtam-se: histiodtoma, lipossarcoma, fibro 
e angiossarcoma. Metastases a distancia podem ocorrer da e 
para a mama. 

Disseminagao ocorre primariamente atraves da rede lin- 
fatica. Metastases de outras estruturas e orgaos para a mama 
sao pouco comuns. Quando existem, geralmente sao da 
mama contralateral ou de melanoma. 3 

. ESTADIAMENTO TNM 

O estadiamento adotado pelo Servigo de Cirurgia Plastica 
e Microdrurgia Reconstrutiva do Hospital Universitario Wal¬ 
ter Cantidio da Universidade Federal do Ceara (SCPMCR/ 
HUWC/UFC) e o utilizado pelo Instituto Nacional do Cancer 
(INCA) e pelo American Joint Committee on Cancer (AJCC). 
Trata-se do sistema denominado de TNM. O sistema TNM 
descreve a extensao anatomica da doenga com base na ava- 
liagao de ties componentes: 

• T refere-se ao tamanho do tumor; sabe-se que lesoes com 
menos de 2 cm tern melhor prognostico. 

• N refere-se ao comprometimento dos linfonodos. 

• M refere-se a ocorrencia de metastases. 

Esse metodo mundialmente aceito para classificar os tu¬ 
mores de mama baseado na clinica e na patologia tern 
como finalidade: 

• Ajudar o medico no planejamento do tratamento. 

• Dar alguma indicagao do prognostico. 

• Ajudar na avaliagao dos resultados de tratamento. 

• Facilitar a troca de informagoes entre os centros de trata¬ 
mento. 


• Contribuir para a pesquisa continua sobre o cancer hu- 
mano. 

PEROLAS 

TNM x PROGNOSTICO 

Aproximadamente 70% das mulheres portadoras de tu¬ 
mores no Estagio I ficam curadas apos o tratamento cirurgico 
com mastectomia. Pacientes no Estagio II tern seu prognosti¬ 
co condicionado ao numero de linfonodos positivos. Pacien¬ 
tes no Estagio III recebem tratamento paliativo, e aquelas no 
Estagio IV tern o prognostico reservado. 

Quando houver duvida quanto a correta categoria T, N ou 
M em que determinado tumor se encontra, sua classificagao 
deve ser na categoria inferior (menos avangada). Isso tam- 
bem sera valido para o grupamento por estagios. 

O estadiamento clinico e da maxima importancia para o 
planejamento integral do tratamento. Suas etapas, apos se- 
rem estabelecidas, serao registradas no prontuario. O acom- 
panhamento e as agoes futuras, se necessarias, serao basea- 
das nessas anota^Ses. 

Outro ponto de capital importancia e o estadiamento his- 
topatologico que fornece os dados sobre a biologia do tumor. 
Essas sao as informagoes mais precisas para o estabelecimen- 
to do que foi relatado no item 3 e para presunqao do prog¬ 
nostico e dos resultados finais. 6 

► PROPEDEUTICA NAO INVASIVA 
DA MAMA 

Autoexame da Mama 

O INCA nao estimula o autoexame das mamas como es- 
trategia isolada de detecgao precoce do cancer de mama. A 
recomendagao e que o exame feito pela propria mulher seja 
apenas parte das agoes educativas cujo objetivo e o conheci- 
mento do proprio corpo. 

As evidencias clinicas sugerem que o autoexame das ma¬ 
mas nao e eficiente o bastante para o rastreamento preciso 
dos tumores malignos; portanto, nao contribuem efetiva- 
mente para a redugao da mortalidade por cancer de mama. 
Essa pratica, por outro lado, pode trazer consigo conse- 
quencias negativas, devido a inseguranga causada pelo diag- 
nostico feito com o exame e o impacto psicologico gerado, o 
que determina o aumento do numero de biopsias de lesoes 
benignas. 

O exame das mamas realizado pela propria mulher nao 
substitui o exame fisico feito por profissional de saude (me¬ 
dico mastologista) qualificado para essa atividade. 

PEROLAS 

Ao se realizar o autoexame, as seguintes recomendagoes 
devem ser observadas: 

1. O autoexame das mamas deve ser feito mensalmente en¬ 
tre o 5“ e 7- dias apos o periodo menstrual. Essa e a epoca 
em que a influencia hormonal sobre a mama e minima, o 
que torna esse exame mais preciso. 
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2. Recomenda-se, ainda, que o autoexame seja feito em to- 

das as mulheres com idade acima de 20 anos. 

3. Na faixa etaria dos 20 aos 40 anos, o exame deve ser feito 

a cada 3 anos por um especialista. 

> IMAGENS NO CANCER DE MAMA 
Ultrassom 

Na atualidade e um dos principals metodos para o diag¬ 
nostic das patologias mamarias. O que torna esse exame 
importante e a possibilidade de avaliar as alteragoes circu- 
latorias nas areas de alter agao focal da arquitetura e textura 
dos tecidos da mama (AA). Esse sinal tern valor preditivo 
positivo (VPP) de 23/3% dos achados e sinaliza mamas com 
maior risco de apresentar cancer. 

Ressonancia Magnetics 

Seus defensores justificam o seu emprego principalmente 
na identificagao de tumores em mamas dens as, em pacientes 
jovens ou submetidas a radioterapia, cujo diagnostic com 
outros metodos citados e falho. Outra indicagao e a avalia- 
gao das proteses implantadas. Como ponto negativo, a res¬ 
sonancia, devido a sua grande capacidade em detectar lesoes 
inespecificas, poderia induzir um aumento desnecessario de 
biopsias. Outro fator limitante do uso rotineiro desse exame 
e seu elevado custo. 

Mamografia 

A mamografia de rotina, conhecida em alguns paises 
como screening , e o exame das mamas realizado com baixa 
dose de raios X em mulheres assintomaticas, ou seja, sem 
queixas nem sintomas de cancer mamario. A mama e com- 
primida rapidamente, enquanto os raios X incidem sobre 
ela. A imagem e interpretada por um radiologista especial- 
mente treinado para identificar areas de densidades anor- 
mais e outros achados com caracteristicas suspeitas. Para 
descreve-la nos laudos radiologies, utiliza-se a classifica- 
gao Bi-Rads. 7 

FEROLAS 

Um exame anual de mamografia e recomendado para to- 
das as mulheres acima de 40 anos. Resultados registrados 
pela American Cancer Society, em uma recente avaliagao em 
oito clinicas escolhidas aleatoriamente, demonstraram que 
houve uma taxa de 18% a menos de mortes em decorrencia 
de cancer mamario entre mulheres com 40 anos ou mais que 
haviam feito mamografia periodicamente. 

O indice de falha em diagnosticar canceres de mama com 
mamografia e igual a 10%. 

A primeira mamografia apos cirurgia conservadora deve 
ser realizada 6 meses apos o termino do tratamento. 

► propedEutica invasiva da mama 

O diagnostic definitive do cancer de mama e histologic. 
E, portanto, de capital importancia que a amostra de tecido 
enviada para o patologista seja de alta qualidade. Os tipos de 


procedimento para a obtengao dessas amostras na atualida¬ 
de sao os descritos a seguir. 

PAAF - Pun^ao Aspirativa com 
Agulha Fina 

Largamente utilizada na Europa, tendo sido praticamen- 
te abandonada nos Estados Unidos, onde e apontada como 
uma tecnica com alto indice de material insuficiente (entre 
0% e 37%). O procedimento deve ser guiado por ultrassono- 
grafia ou por estereotaxia, mesmo em lesoes palpaveis. Os 
requisites para a obtengao de diagnostics confiaveis sao: e 
necessario um citopatologista experiente e comprometido 
com esse trabalho; as indicagoes devem ser precisas; e os cui- 
dados com a execugao da tecnica devem ser primorosos. Em 
nosso servigo, so utilizamos a PAAF em lesoes claramente 
detectadas a ultrassonografia. 

Core Biopsy - Pun^ao Per cutanea com 
Agulha Grossa 

Nesse tipo de biopsia sao retirados fragmentos de teci¬ 
do com uma pistola que dispoe de uma agulha composta 
de duas canulas, sendo uma mais grossa e contendo em seu 
interior outra fenestrada, que recolhe o material cortado pela 
primeira para ser examinado. Os disparos sao realizados de 
2 a 5 vezes, em caso de nodulos, e pelo menos 10 vezes, em 
casos de microcalcificagoes. O material coletado e retirado 
da agulha e, apos ser colocado em redpiente com formol, 
enviado para estudo anatomo-histopatologico. A tecnica dis- 
pensa o citopatologista, 

A abordagem das lesoes para a realizagao da core biopsy 
pode ser feita com auxilio do ultrassom ou estereotaxia. 

Mamotomia 

A mamotomia e a biopsia percutanea assistida a vacuo. 
E assim denominada porque o dispositivo usado e compos- 
to por uma pistola na qual sao acoplados uma canula e um 
sistema de tubos ligados a um aparelho que produz vacuo. 
Essa canula tern uma parte interna com superficie cortante 
que roda no sentido horario, dentro da lesao, retirando frag¬ 
mentos para estudo histologic. 

Biopsias Cirurgicas 

O acesso ideal, sempre que possfvel, deve ser o periareo- 
lar, por proporcionar cicatriz geralmente pouco visivel. 
Nesses acessos, as incisoes deverao ser feitas em uma das 
metades das areolas e, se for necessario ampliar a incisao, 
esta podera ser feita aumentando a incisao medialmente 
e/ou para a lateral. 

Com os recursos descritos, o diagnostic e firmado, e, de- 
pendendo do estagio e tipo histologic, o tratamento a ser 
realizado e planejado de forma especifica para cada caso, 
levando-se em consideragao as reais condigoes da paciente. 
Pacientes saudaveis podem receber qualquer tipo de recons- 
trugao. 8 
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Parte B 


Uma Nova Era no Tratamento do Cancer de Mama 


A historia do tratamento cirurgico mudou radicalmente a 
partir de 1968, quando Umberto Veronesi, do Instituto Euro- 
peu de Oncologia (IEO), propos a Organizagao Mundial da 
Saude (OMS) estudar tratamento conservador para tumores 
pequenos. 

O estudo foi rejeitado inicialmente, mas, no ano seguinte, 
foi aceito e, em 1973, teve inicio o primeiro estudo de Milao. 
Esse estudo comparou dois grupos de pacientes com tumores 
de ate 2 cm. O primeiro grupo foi submetido a mastectomia 
radical tipo Halsted (1894), e o outro, a quadrantectomia com 
dissecgao axilar e radioterapia (QUART). Quimioterapia foi 
feita nas pacientes com linfonodos axilares comprometidos. 
O estudo, realizado no periodo de 1973 a 1980, envolveu 701 
pacientes nos dois grupos, que foram comparados quanto a 
idade, tamanho do tumor, localizagao e nodulos positivos. 
Os resultados do acompanhamento, durante 10 anos, evi- 
denciaram que a taxa de sobrevida sem doenga e o apareci- 
mento de metastases a distanda nao apresentaram diferen- 
gas estatisticas. O segundo estudo do referido grupo foi feito 
com tumores acima de 2,5 cm. Realizaram-se tumorectomias 
com dissecgao axilar e radioterapia (TART) e QUART de for¬ 
ma randomizada, no periodo de 1985 a 1987, envolvendo 708 
pacientes. As tumorectomias caracterizaram-se pela nao re- 
mogao de pele e margens de ressecgao inferiores a 2 cm. Nas 
quadrantectomias, faz-se excisao de pele e margens de, no 
minimo, 2 a 3 cm. O resultado evidenciou uma incidencia 5 
vezes maior de recidiva local nas tumorectomias apos 5 anos, 
o que corresponde ao dobro ocorrido nas quadrantectomias. 
Os estudos do Grupo de Milao nao somente provaram a efi- 
cacia do tratamento conservador como tambem criaram uma 
nova abordagem segura, cientificamente comprovada e reco- 
nhecida nacional e internadonalmente A 



A abordagem previne a mutilagao desnecessaria e o trata¬ 
mento conservador excessivo, alem de instituir o tratamento 
personalizado.- 

Os procedimentos reconstrutivos que se fundamentam 
no que foi exposto foram divididos em tries grupos: 

• Grupo I - Reconstrugao Imediata da Mama (RIM) 

No passado, indicava-se reconstrugao imediata da 
mama apenas para as pacientes portadoras de carcino¬ 
ma intraductal. A evolugao dos conhecimentos permite 
que, na atualidade, nao se aconselhe reconstrugao ape¬ 
nas nos casos de carcinoma inflamatorio, tipo que tern 
contraindicagao absoluta; para os demais tipos de tumo¬ 
res, a indicagao de reconstrugao imediata pode ser feita, 
nao importando a sua histologia e tratamentos comple- 
mentares. 

• Grupo II - Mastectomia por Recidivas Associadas a RIM 

— Nesse grupo estao as pacientes portadoras de lesoes que 
ja foram tratadas conservadoramente e recidivaram. Nes- 
sas pacientes nao se faz mais tratamento radioterapico. 
Outro tipo de paciente e o daquelas com tumores invasi- 
vos cujas reconstrugoes devem ser feitas com retalhos que 
permitam cobrir areas extensas. A reconstrugao e realiza- 
da imediatamente apos a ressecgao. 

• Grupo III - Reconstrugao Tardia da Mama (RTM) - 
Nesse grupo incluem-se as pacientes que, devido a 
biologia do tumor, condigoes do local da mastectomia, 
procedimentos complementares, estados clinicos e ou- 
tros, contraindicarao temporariamente a reconstrugao, 
ou aquelas que nao quiseram realizar o tratamento por 
escolha propria. 



Fig. 88.2 [> A. P6s-operat6rlo de mastectomia e reconstrugao imediata TRAM. B. Pos-operatorio tardio de reconstrugao com TRAM irradiado. 
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O tipo de tumor de elei^ao para reconstrugao imediata e 
o carcinoma intraductal, porque nao requer tratamento com- 
plementar. A cirurgia indicada e geralmente uma mastecto- 
mia do tipo poupadora de pele, nipple-sparing e skin-sparing. 
Nessas reconstru^oes podem ser utilizados: proteses, expan¬ 
sores de pele, retalhos cutaneos, musculares e miocutaneos, 
retalhos microcirurgicos. 

A incidencia de complicates, em reconstrugoes mama- 
rias tardias relatadas apos mastectomia, varia de 17% a 40%, 
e o indice de infecgao varia de 5% a 14%. Os indices citados 
nesta se^ao estao de acordo com a grande maioria dos auto- 
res referenciados. 

A analise critica da paciente, na qual se avaliam suas 
reais possibilidades e suas expectativas, e o que permite 
o planejamento correto. Este, associado a qualificagao dos 
profissionais envolvidos, compoe um dos mais importan- 
tes fatores preditivos do sucesso do tratamento sem com¬ 
plicates. 

As pacientes devem ser informadas sobre todas as pos¬ 
sibilidades de tratamento e possiveis intercorrendas da te- 
rapeutica escolhida. A paciente consdente e bem informada 
decidira livremente e autorizara o tipo de tratamento ao qual 
deseja submeter-se. O cirurgiao responsavel pela equipe ob- 
tera da padente, apos tudo esclareddo, um termo de con- 
sentimento no qual autoriza o(s) procedimento(s) a ser(em) 
realizado(s). 

RIM — Durante muito tempo, acreditou-se ser necessa- 
rio aguardar varios anos antes de realizar a reconstru^ao da 
mama, pois esta impediria ou retardaria a detecgao de reci- 
divas locals, alem de retardar eventuais procedimentos com- 
plementares, como radioterapia (RD), quimioterapia (QT) e 
hormonioterapia (HT). 

!> NO0ES DE TRATAMENTOS 

nAo cirOrgicos DO CANCER de mama 

Quimioterapia (QT) 

O objetivo da quimioterapia no tratamento do cancer de 
mama e essendalmente reduzir o risco de metastases. Petrilli 
(2004) mostra a importancia do tratamento quimioterapico 
no controle da reddiva local em conjunto com os tratamen- 
tos cirurgico e radioterapico. 1 ' 3 

Quimioterapia Neoadjuvante 

O objetivo da quimioterapia neoadjuvante e reduzir o 
volume tumoral, tornando ressecaveis tumores julgados 
iressecaveis, e/ou possibilitando a cirurgia conservadora 
nos tumores inicialmente candidatos a mastectomia ra¬ 
dical. 

Quimioterapia Adjuvante 

Poliquimioterapia adjuvante deve ser recomendada nas 
padentes com tumores maiores que 1 cm, independente- 
mente do status linfonodal, receptores hormonais, idade ou 
menopausa. 


Hormonioterapia (HT) 

Hormonioterapia Adjuvante 

Hormonioterapia adjuvante com tamoxifeno 20 mg/dia 
por 5 anos deve ser empregada em todas as pacientes com 
receptor hormonal positivo, sendo o beneficio observado nas 
padentes na pre- ou pos-menopausa, com ou sem utilizagao 
de quimioterapia. 

Radioterapia (RD) 

Na atualidade, a radioterapia e parte fundamental no 
tratamento das portadoras de cancer de mama devido ao 
aumento das indicates de cirurgias conservadoras, inde- 
pendentemente do tipo histologico, da idade e da indica- 
?ao de outras terapias, como quimioterapia e/ou hormo¬ 
nioterapia. Esse tipo de tratamento pode interferir larga- 
mente na obtengao de resultados esteticos satisfatorios. 
Aten^ao especial deve ser tomada, ja que compromete o 
objetivo e a meta dos tratamentos atuais ja citados neste 
capitulo. 

As complica^oes oriundas da terapia com irradiates 
ionizantes se estabelecem a curto e longo prazos, fato que 
determina uma incidencia de complicates nos procedimen¬ 
tos reconstrutivos, apesar dos avan^os dos equipamentos de 
radioterapia, dos novos protocolos de tratamento e da expe- 
riencia acumulada pelos radioterapeutas. 

As alterates na mama reconstruida irradiada logo apos 
o tratamento sao: queimaduras cutaneas, inflamagao, ede¬ 
ma, rubor e hiperpigmentagao- As lesoes tardias podem ser: 
fibrose, retrates, deficit motor no membro superior e dor 
cronica nas areas operadas. Alteragoes vasculare s ocorrem 
tardiamente e sao muito significativas, pois reduzem em 
muito as possibilidades de complicates, o que aumenta a 
morbidade do tratamento cirurgico, diminuindo a resisten- 
cia a infectes, a drenagem linfatica, responsavel pelo maior 
acumulo de liquido intersticial nas areas operadas e irradia- 
das. O liquido acumulado no interstfeio e um excelente meio 
de cultura para bacterias. 

O emprego de retalhos em pacientes submetidas a radio¬ 
terapia, mesmo que ja ha 10 ou 20 anos, pode estar associado 
um maior numero de complicates no sitio cirurgico, princi- 
palmente quando se utilizam retalhos cutaneos, musculares, 
miocutaneos e outros. A vasculite e as alterates decorren- 
tes desta comprometem pediculos, area receptora e pele das 
areas que devem ser reconstruidas. 11,12 

PEROLAS 

Estudos recentes, realizados no MD Anderson Cancer 
Center sobre o indice de recidivas em pacientes submeti¬ 
das a RIM, demonstraram haver uma menor incidencia de 
recidivas nos grupos que realizaram o procedimento ha 5 e 
ha 10 anos; associado a RD, a taxa de incidencia variou de 
8% a 15%. 

A reconstru^ao imediata da mama com proteses e/ou re¬ 
talhos e a utilizagao de radioterapia e assunto extremamente 
controverso. Por esse motivo, no HUWC/UEC tern se adota- 
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Fig. 88.3 ^ Reconstrugao imediata com protese e necrose do retalho da 
mastectomia. 


do a seguinte conduta nas pacientes submetidas a tratamen- 
to conservador da mama que vao realizar RD: 

1. Nao se faz reconstrugao imediata com proteses. 

2. Nao se recomenda o uso de retalhos como primeira op- 
gao. Quart do mamas vao ser reconstruidas com tecido au¬ 
tologo, seu emprego, quando possfvel, deve ter seu uso 
postergado. 

3. Simetrizagao da mama contralateral e feita preferencial- 
mente em um segundo tempo. 

4. Nao se indica regularmente expansao de pele apos RD. 

5. Nos retalhos livres, as anastomoses sao preferendalmente 
feitas terminolateralmente na arteria e veia mamarias in- 
ternas. 

Qualquer procedimento terapeutico que possa determi- 
nar atraso no inicio dos tratamentos adjuvantes, RD local e 
QT sistemica e HT do cancer da mama apresenta restrigoes 
quanto ao seu emprego. 

Nesse servigo, as reconstrugoes nao tern interferido no 
emprego dessas terapias complementares. 

L> TRATAMENTO CIRORGICO DOS 
TUMORES MALIGNOS DA MAMA 

Mastectomia a Halsted 
e suas Repercussoes Esteticas 

A mastectomia introduzida por Halsted (1894) mudou 
a historia do cancer de mama. Esse procedimento criou o 
paradigma de que a radicalidade do tratamento local de- 
veria ser obtida em todas as pacientes atraves de cirurgia 
radical. O seu criador acreditava que extensas ressecgoes 
regionais eram iguais a prevengao da disseminagao linfa- 
tica e hematogenica. As graves sequelas resultantes dessa 
pratica justificaram-se ate o momento em que o paradig¬ 
ma de doenga local mudou para o de doenga sistemica. A 
partir de entao, deformidades e alteragoes, como longa in- 
cisao vertical sobre a regiao operada; retirada do musculo 
peitoral maior causando profunda depressao infraclavicu- 
lar; perda do sulco axilar; pele deixada praticamente sem 


o seu tecido celular subcutaneo, que expoe o gradil costal; 
e dano a drenagem linfatica causado pelos esvaziamentos 
ganglionares realizados indiscriminadamente em todas as 
pacientes, todos tornaram esses procedimentos injustifi- 
caveis. 

Mastectomia Radical Modificada 

Nos anos 40, mais precisamente em 1949, Patey e Dyson 
iniciaram a mudanga dos paradigmas existentes na epoca 
sobre o tramento cirurgico de cancer de mama. Esses cirur- 
gioes introduziram a mastectomia com incisao transversa e 
conservagao do musculo peitoral maior. 

Em 1963, Auchincloss normatizou a abordagem dos lin- 
fonodos axilares dividindo o esvaziamento dos linfonodos 
axilares em tres niveis. Esse autor abordava somente os ni- 
veis I e II da axila. 

A efetividade desse procedimento, mastectomia total 
simples, a tornou padrao na atualidade. Sao muitas suas 
abordagens atuais. Como exemplo citamos a mastectomia 
Skin-sparing, que consiste na retirada da glandula mama- 
ria, conservando os musculo s peitorais e suas aponeuro¬ 
ses e a pele preservando ou nao linfonodos axilares. Essa 
e a conduta cirurgica realizada na maioria das pacientes 
com cancer de mama nos estagios I, II e III, quando o tu¬ 
mor e maior que 3 cm, sem fixagao a musculatura e em 
pacientes com recidiva apos tratamento cirurgico conser¬ 
vador e RD. 13 ' 14 

Complicates nas Mastectomias 

1. Limitagao dos movimentos da articulagao escapulou- 
meral. 

2. Dor ou presenga de mama fantasma sao sintomas que a 
paciente refere sentir no local em que foi retirada a mama. 
E comum sentir a presenga da mama, dores, agulhadas, 
formigamentos, entre outros sintomas. O tratamento en- 
volve psicoterapia e fisioterapia. 

3. Presenga de alteragoes posturais e dores na coluna nao 
sao incomuns. A retirada da mama acarreta um desequili- 
brio no peso do eixo da coluna; um lado fica mais pesado 
que o outro, levando a desvios posturais. 

4. Lesao do nervo toracico longo causa "escapula alada", 
importante complicagao que evolui com dor e diminuigao 
dos movimentos da cintura escapular. 

5. Lesao do nervo intercostobraquial determina alteragoes 
de sensibilidade na axila e regiao interna do brago, sendo 
motivo de queixas frequentes. 

6. Lesao do nervo axilar que tambem pode ocorrer em dis- 
secgoes mais profund as para a obtengao de um pediculo 
maior para o musculo grande dorsal (MGD). 

7. Fneumotorax raras vezes pode ocorrer por lesoes da 
pleura na dissecgao axilar e ressecgao do peitoral maior. A 
complicagao por essas lesoes e facilmente observada pelo 
borbulhar sincronico com a respiragao. 

8. Quando nao se faz o diagnostico intraoperatorio ou quan¬ 
do o pneumotorax se forma lentamente, o diagnostico e 
tardio e, geralmente, as pacientes apresentam dispneia e 
taquipneia no pos-operatorio. 
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Necrose cutanea dos retalhos da mastectomia, embora 
tenha sua incidencia muito baixa, e a principal complica- 
gao nesse servigo. Geralmente esta associada ao tabagismo r 
diabetes e obesidade em 7% das ocoriencias. Outra causa e 
a nao manutengao do piano anatomico cirurgico pelo cirur- 
giao; a superficializagao da dissecgao lesa o plexo subdermi- 
co e propicia necrose. 

O metodo para detectar o linfonodo sentinela com o uso 
do gama probe e capaz de localizar de forma precisa e menos 
invasiva, e a indicagao atual para verificar as condigoes clini- 
cas da axila antes de proceder esvaziamentos glanglionares. 
Essa conduta previne a principal complicagao da abordagem 
da axila/ que e o linfedema do brago. 

O linfedema do brago provoca constrangimento na pa- 
ciente e restrigoes em suas atividades diarias, reduz a au- 
toestima pela distorgao da imagem corporal, interferindo 
no relacionamento pessoal e causando desconforto no con- 
vfvio social, pois a sua aparencia torna evidente e publica 
a doenga. 

O indice de falso-negativo nessa pesquisa e de 5% nesse 
servigo. 

A nao dissecgao dos linfonodos previne a ocorrencia de 
complicagoes, como lesao dos vasos axilares e dos nervos do 
membro superior. 

A dissecgao da axila, nos tratamentos tipo mastoplastia e 
naqueles que nao se possa fazer pela area de ressecgao, deve 
ser feita por incisao cutanea seguindo a prega axilar a partir 
da borda do musculo peitoral maior ate a borda anterior do 
musculo grande dorsal. O cirurgiao plastico deve estar aten- 
to a essa dissecgao para detectar possfveis lesoes na irrigagao 
dos retalhos dessa area, que deve ser preservada. 

As pacientes submetidas a tratamento cirurgico na atua- 
lidade podem, ao final deste, ser, de forma didatica, agrupa- 
das em dois grupos: 

• Grupo I — Pacientes que, apos a retirada do tumor com 
margem de seguranga, tern tecido suficiente que permite 
o fechamento primario sem a necessidade da utilizagao 
de tecnicas cirurgias especializadas, como, por exemplo, 
as mastoplastias redutoras. Nesse grupo estao basicamen- 
te as tumorectomias. 

• Grupo II — Pacientes cuja ressecgao do tumor e feita uti- 
lizando-se os principios da cirurgia oncologica, mas que, 
para o fechamento da ferida operatoria, obtengao da si- 

Quadro 88.2 > Complicagoes relacionadas com o esvaziamento axilar 

> Linfedema transitorio ou permanente 

> Dormencia, dor, rigidez e fraqueza do membro superior 

> Paresia e hipersensibitidade da face posterior do brago e linha axilar 
posterior 

> Dificuldade para recuperagao total dos movimentos e redugao da 
forga da mao 

> Formagao de seroma apos o esvaziamento da axila 

> Disfungoes do ombro 

> Lesao ou trombose da veia axilar 

> Lesao irreversi'vel dos nervos motores 

> Atrofia parctal ou total do musculo peitoral maior 


metria mamaria e, finalmente, atender as exigencias dos 
tratamentos atuais, e necessario o emprego de tecnicas 
especificas da cirurgia plastica, como, por exemplo, mas¬ 
toplastias, proteses mamarias, expansores e outras. 

PEROLAS 

As contraindicagoes atuais para a cirurgia conservadora 
sao os tumores multicentricos e aqueles com componente in¬ 
traductal extenso relacionado com carcinoma invasivo. 

O tamanho do tumor por si so nao e contraindicagao for¬ 
mal para nao se indicar uma reconstrugao da mama; o mes- 
mo pode ser afirmado em relagao a presenga de linfonodos 
comprometidos. 

Tipos de procedimentos conservadores do parenquima 
mamario: tumorectomias, tumorectomia ampliada, qua- 
drantectomias. 

Ressecgao segmentar ou setorectomias sao indicadas para 
tumores com menos de 3 cm de diametro, tumores unifocais, 
tumores abaixo da areola, com ausencia de sinais inflamato- 
rios, e tumores sem componente intraductal extenso. 

TECNICAS CIRORGICAS ATUAIS PARA 
RECONSTRUgAO DA MAMA 

Mastoplastias 

As cirurgias conservadoras da mama eram indicadas ape- 
nas para tumores com tamanho inferior a 3 cm. Estudos re- 
centes aumentaram o espectro das indicagoes. Esses procedi¬ 
mentos sao realizados obedecendo aos fundamentos basicos 
da oncologia, que sao: ressecar, deixando margens livres, e 
reconstrugao imediata da mama. Essa conduta so e possivel 
em mamas grandes o suficiente para permitir a retirada da 
lesao, respeitando os principios citados, deixando mama su¬ 
ficiente para que a reconstrugao seja feita usando uma das 
tecnicas de mastoplastia existente. 

Nesse servigo utilizamos a abordagem por marcagao 
unica, que permite o emprego, com facilidade, de diversas 
tecnicas para redugao da mama e a confecgao de diversos 
pediculos seguros para a areola. 15 



Fig.88.4 [> TRAM pos-operatorio lOanos. 
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Salientamos que a indicagao desse tipo de tratamento e 
totalmente dependente da biologia tumoral e do tamanho 
da mama; esta tern que ser suficientemente grande para 
permitir a resseegao do tumor com margem, deixando teci- 
do suficiente para ser reconstruida e permitindo a obtengao 
de uma mama com um tamanho que atenda aos desejos da 
paciente. 

Tecnicas de Mastoplastias Metis Frequentemente 
Utilizadas 

Mastoplastia Vertical e L 

A mastoplastia vertical tern sua principal indicagao nos 
tumores localizados no quadrante inferior de mamas peque- 
nas que nao apresentem ptose. 

Mastoplastia com Pedlculo Inferior 

Essa tecnica e ideal para pacientes com lesoes no qua¬ 
drante superior em mamas ptosadas. 

Mastoplastia Lateromedial 

Os tumores localizados na jungao do quadrante lateral 
com o inferior ou superolateral podem ser ressecados e a 
mama reconstruida com essa tecnica. 

Mastoplastia em 6meqa 

Essa e a tecnica ideal para a retirada de tumores no qua¬ 
drante superior e superomedial. 

Mastoplastia Inferior 

Trata-se do procedimento que resulta somente em uma 
cicatriz localizada no sulco mamario inferior. 16 

FEROLAS 

A conduta mastoplastia de redugao associada a retirada 
do tumor por tumorectomia e outras formas de tratamento 
cirurgico conservador da mama facilitam o tratamento ra- 
dioterapico complementar nas gigantomastias. 

As avaliagoes histopatologicas do tecido mamario con¬ 
tralateral ressecado nas mastoplastias de simetrizagao 
permitem detectar a existencia de tumor em 5% dos casos 
na mama contralateral do tumor. Esse e um ponto muito 
favoravel a essa indicagao cirurgica, pois reduz o risco de 
recidiva. 

A localizagao do tumor e um dos fatores preditivos de re- 
sultados desfavoraveis nas reconstrugoes; por exemplo, um 
tumor localizado no quadrante superior extemo pode ser 
reparado mais facilmente do que se estivesse localizado no 
quadrante inferior medial. 

Nas mastoplastias para tratamento de tumores, o planeja- 
mento da incisao e fundamental. Deve-se, sempre que pos- 
sivel, evitar as areas que costumam ser expostas pelo decote 
dos vestuarios. Cicatrizes localizadas na regiao medioexter- 
nal, alem de elevada incidencia de cicatrizes hipertroficas e 
queloidianas, sao dificeis de esconder. 

Incisoes curvilineas deverao ser evitadas no quadrante 
inferior e no superolateral, pois podem favorecer retraces 
da areola. 


As resseegoes da pele em elipses devem ser utilizadas 
somente quando nao houver margem, nos casos de tumor 
muito superficial. 

A resseegao do tumor, para ser mais segura, deve esten- 
der-se ate a fascia. 

Complicates em Mastoplastias 

1. Especial atengao deve ser dada ao CAP nas cirurgias tipo 
Nipple-sparing, devido a facilidade com que podem ficar 
isquemicas, por excesso de tensao, que determina conges- 
tao venosa e ma perfusao, podendo causar a perda parcial 
ou mesmo total dessa estrutura anatomica. A incidencia 
nesse servigo dessa complicagao e de 1%, nao importando 
a tecnica utilizada. 

2. Recomenda-se que, quando houver duvida(as) quanto a 
viabilidade do CAP, a cada 6 h, nas primeiras 12 h, ins- 
pecionar as areolas. Nos casos em que houver compro- 
metimento da circulagao, edema, hematoma, tensao da 
sutura, curativo muito compressivo e outros, devem ser 
instituidas medidas para evitar flictenas e necrose. Con- 
dutas como esvaziar hematoma, prevengao do edema e 
retirada de suturas poderao facilmente ser feitas evitando 
uma grande complicagao, que e a necrose do CAP. 

3. Os tumores localizados centralmente na mama que com- 
prometem o complexo areolopapilar (CAP) ocorrem em 
5% a 20% dos casos de cancer de mama e devem ser tra- 
tados da mesma forma que aqueles que estao situados 
mais perifericamente. As margens da resseegao devem ser 
grandes, evitando-se recidivas. Os tumores, localizados a 
mais de 3 cm da areola, devem ser considerados periferi- 
cos. Para esses tumores, quando operados, empregam-se 
os principios oncologicos, e seu prognostico e semelhante 
aos dos demais tumores. 

Perdas parciais, totais, da areola remanescente serao 
corrigidas com a maior brevidade possivel. 17-19 

4. Perdas cutaneas eram frequentes no SCPMCR/HUWC/ 
UFC quando se utilizavam tecnicas de mastoplastias com 
grandes descolamentos e resseegao previa. 

Apos a adogao da abordagem marcagao unica, que 
preserva o suprimento sanguineo, com descolamentos re- 
duzidos e pediculos seguros, as perdas cutaneas foram re- 
duzidas, exceto em raros casos. A necrose observada tern 
se limitado a pequenas areas em pontos de maior tensao, 
como no angulo do "T" invertido, tratadas conservadora- 
mente em sua grande maioria. 

Nas necroses de pele, recomenda-se a retirada do te¬ 
cido necrosado o mais breve possivel. O curativo diario 
e feito com pomadas a base de colagenase e lanolina. O 
tratamento, nesses casos, inicialmente e expectante ate 
que ocorram a delimitagao total da necrose e a retragao 
moderada da area, seguidas de avango dos tecidos rema- 
nescentes ou enxerto e retalhos nas perdas graves. 

5. Posicionamento inadequado dos complexos areolopapila- 
res pode ocorrer por excessiva bascula das glandulas no 
pos-operatorio tardio ou ser devido a altura excessiva dei- 
xada no componente vertical do "T" invertido, que nao 
deve ultrapassar 5 cm. Quando essa deformidade ocorrer, 
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sao indicadas revisoes, tantas quantas forem necessarias, 
porem nao antes de 6 meses de pos-operatorio, quando a 
mama ja se posicionou definitivamente. 

6. As alterates da sensibilidade da papila sao eventos que 
variam desde a total insensibilidade ate a sensibilidade 
exagerada, que incomoda as pacientes. Essas pacientes 
sao subdivididas em dois grupos: 

• O primeiro grupo e portador de alterates na sensibi¬ 
lidade tactil, que usualmente e recuperada entre 60 e 
90 dias de pos-operatorio. Ainda no primeiro grupo, 
as pacientes que apresentam redugao da sensibilida¬ 
de erogena, oriunda da perda da inervagao intercostal 
(40“ e 50“ ramos), estao mais associadas as grandes res- 
sechoes de parenquima. 

• No segundo grupo, o aumento da sensibilidade e de 
muito dificil avalia^ao, face a grande subjetividade e 
aos mais diversos indices de valoriza^ao pelas pacien¬ 
tes e do volume retirado das mamas. 

7. As cicatrizes dos procedimentos reconstrutivos da mama 
em geral estao sujeitas a hipertrofia, alargamento, mas ra- 
ramente ha forma^ao de queloide. 

As ocorrencias mais frequentes sao nas cicatrizes verti¬ 
cals, e o alargamento e mais provavel do que a hipertrofia. 

As cicatrizes periareolares, que frequentemente se en- 
contram espessadas nos primeiros 3 meses, com o passar do 
tempo tornam-se mais planas, menos endurecidas e menos 
visiveis. 

As cicatrizes horizontal tern mais tendencia a hipertrofia 
e devem sempre localizar-se no sulco mamario, onde ha me- 
nor tensao e sao mais bem camufladas nessa prega natural. 
Deve-se evitar cruzar a linha media; todavia, ha casos de syn- 
mastia ou pseudosynmastia que obrigam o cirurgiao a estender 
a incisao, que cruza essa linha sempre transversalmente, e 
nunca ascendente, pois dessa maneira fica mais escondida 
nos vestuarios, mesmo que sejam exiguos. 

As cicatrizes hipertroficas sao tratadas inicialmente com 
cremes de corticoides, pomadas ou fitas, ou gel de silicone 
ou fitas. Caso nao se obtenha resultado satisfatorio, fazem-se 
infiltrates intralesionais de corticosteroides de deposito - 
geralmente essa conduta e adotada apos o terceiro mes de 
pos-operatorio. Nao recomendamos betaterapia. 

As revisoes ou retoques devem ser discutidos com a pa- 
ciente no pre-operatorio e, se necessarios, realizados em tor- 
no do sexto mes. 

[S> COMPLICATES EM RECONSTRUTES 
DA MAMA COM O EMPREGO DE 

tEcnicas cirOrgicas ESPEClFICAS 

No Servigo de Cirurgia Plastica e Microcirurgia Recons- 
trutiva do Hospital Universitario Walter Cantidio da Univer- 
sidade Federal do Ceara - SCPMCR/HUWCAJFC, as recons- 
tru^oes da mama tiveram seu inicio na decada de 1980. 

O Servian de Cirurgia Plastica era chefiado, na epoca, pelo 
Dr. Germano Fabricius Riquet. Os primeiros casos foram re- 
construidos com o retalho toracodorsal com retirada de dois 
segmentos de costela para aumentar o arco de rota^ao e a 



Fig. 88.5 ^ Prevengao de seroma com pontos de adesao externos. 


ascensao do pediculo. Foi nessa epoca que ocorreram as pri- 
meiras complicates e necrose dos retalhos. 

O emprego de outras tecnicas seguiu a cronologia ditada 
pelas novas descobertas e publicat^s dentificas nadonais 
e intemacionais. Tivemos assim a introdu^ao do retalho do 
musculo grande dorsal (MGD), em 1981; em 1982 foi a vez 
do musculo reto abdominal, inicialmente feito com a ilha de 
pele marcada verticalmente e, depois, como foi descrito por 
Hartrampf. 20 

Na epoca, todas as reconstitutes eram feitas tardiamente, 
de acordo com o que se preconizava na grande maioria dos 
ser vigos. O me do da recidiva local era grande, e o consenso 
era que a paciente deveria ver-se mutilada para valorizar a 
reconstruto obtida. As reconstrugoes na epoca ficavam mui¬ 
to a desejar e, em sua grande maioria, nao passavam de bolas 
de came que lembravam uma mama de forma remota. 

Atualmente uma mama reconstruida, para ser considera- 
da como um bom resultado, deve ser simetrica e ter aspecto 
muito semelhante as operadas que somente foram submeti- 
das a uma mastoplastia de reduto. 

Os tipos de deformidade, apos ressect^s tumorais, que 
mais comumente sao tratados no servigo do SCPMCR/ 
HUWC/UFC, os procedimentos utilizados para esse fim, a 
forma de prevengao, as complicates gerais e as especificas 
das reconstrutes da mama em cirurgias plasticas oncologi- 
cas (Oncoplastica) sao apresentados a seguir. 

Tipos de deformidade mais frequentes no SCPMCR/ 
HUWC/UFC apos o tratamento conservador do cancer da 
mama: 

• Tipo I — Pacientes com alterates unica e exclusivamen- 
te do conteudo glandular, perda de volume e assimetrias 
com a mama contralateral. Complexo areolopapilar intac- 
to. 

• Tipo II - Pacientes com perda de conteudo glandular as- 
sociado a pequena perda de pele. 

• Tipo III A ~ Pacientes com acentuada perda de pele asso- 
ciada a perda de glandula e parte da areola sem alterat es 
da pele. 
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• TipoIIIB — Pacientes com acentuada perda de pele asso- 
ciada a perda de glandula e parte da areola e alteragoes da 
pele. 

• TipoIVA - Pacientes com perda de toda a mama e mus¬ 
culo peitoral maior conservado e pele sem alteragoes. 

• TipoIVB - Pacientes com perda de toda a mama e mus¬ 
culo peitoral maior conservado e pele sem alteragoes. 

• Tipo V - Pacientes com perda da mama e alteragoes da 
pele e do musculo peitoral maior. 

> O QUE E COMPLICACAO EM CIRURGIA 
DA MAMA 

“E qualquer intercorrencia e/ou obtengdo de qualquer tipo de 
resultado que nao o desejado ." 

Esta definigao, apesar de inespecifica e generica, e a que se 
utiliza nesse servigo. 

Estatisticamente, complicagoes em cirurgia reconstrutiva 
da mama podem ocorrer em ate 68% dos casos irradiados 
ou nao. 

As complicagoes mais frequentes no pos-operatorio ime- 
diato sao: dor, seromas, necrose de tecido, deiscencia de fe- 
ridas, fraqueza no brago, alteragao de sensibilidade, infec¬ 
goes, complicagoes respiratorias e circulatorias, problemas 
de cicatrizagao e outros que podem advir no pos-operatorio 
tardio como disfungao do ombro e cintura escapular, retra- 
goes e aderencias, linfedema, encarceramento nervoso, dor, 
mama fantasma e alteragoes posturais. 

Quando se utilizam implantes, a incidencia de contratura 
capsular patologica em 2 anos e de 11% e, em 5 anos, de 15%; 
o indice de remogao do implante nesse servigo e de 7%. 21 

> COMPLICAGOES EM GERAL 
Anestesia 

A anestesia em reconstrugao da mama pode ser procedi- 
mento extremamente complexo e longo, podendo apresentar 
alta morbidade. No HUWC, as complicagoes pos-cirurgicas 
mais comuns sao nauseas e vomitos, para cuja prevengao 
usamos dexametasona e difenidramina. Outras alteragoes 
desse grupo sao tonturas, visao turva, cefaleia, retengao e 
prurido. As menos comuns incluem dificuldades urinarias e 
infecgao pulmonar, de ocorrencia principalmente em pacien¬ 
tes tabagistas. As pessoas que tern doengas preexistentes, tais 
como alteragoes no coragao, deficit de circulagao ou proble¬ 
mas no sistema nervoso, estao mais sujeitas ao aparecimento 
de complicagoes na anestesia. 22 

Infecgao 

As cirurgias de reconstrugao da mama tern uma inciden¬ 
cia de infecgao que varia de 1% a 25%. Caracteristicas da ci¬ 
rurgia, como a grande manipulagao de tecidos, necessidade 
maior do uso de eletrocauterio e um maior tempo cirurgico, 
quando comparado as outras cirurgias de mama, e as condi- 
goes da paciente, como radioterapia, imunossupressao por 
quimioterapia, desnutrigao e fator da biologia dos tumores, 
to mam esse procedimento mais propenso a infecgoes, e, por 


esse motivo, apesar das poucas evidencias na literatura, a 
profilaxia e recomendada. 

As infecgoes podem ser superficiais, facilmente tratadas 
com antibioticos, ou mais complexas, como as que podem 
ocorrer na loja de implante, nas quais, em alguns casos, a 
retirada da protese e obrigatoria; o Staphylococcus aureus e o 
principal agente causador. Clinicamente, as infecgoes apre- 
sentam-se inicialmente como celulite, com hiperemia e calor 
local e hipertermia. Se o quadro apresentado nao for tratado 
convenientemente, pode haver drenagem de secregao pu- 
rulenta, espontaneamente, atraves de deiscencia da sutura. 
Um dos fatores predisponentes a infecgao da ferida drurgica 
e a realizagao de procedimento em dois tempos, como, por 
exemplo, procedimento em que foi realizada biopsia aberta 
e, alguns dias apos, a mastectomia. Nesse servigo, ha uma 
incidencia media de 8% de infecgao, apos mastectomia, nas 
pacientes submetidas a biopsia e mastectomia como procedi¬ 
mento unico, e de 12% nas pacientes submetidas a procedi- 
mentos em duas etapas. 

O uso profilatico de antibioticos nas cirurgias de mama de 
um modo geral e bem aceito. Nesse servigo usamos antibio¬ 
ticos regularmente. 23 

Sangramento 

Sangramento excessivo do leito operatorio e a complica- 
gao mais frequente que ocorre no periodo pos-operatorio 
imediato. Com o uso de drenos de aspiragao, a drenagem e 
adequada, facilitando o diagnostico. 

Nos pos-operatorios, sangramentos em pacientes sem 
alteragoes clinicas sao decorrentes, em regra, de hemostasia 
transoperatoria inadequada. Ha situagoes clinicas especificas 
que podem predispor a maior sangramento. Podemos citar 
como a mais frequente o uso de medicamentos que atuem 
sobre a coagulagao, especialmente o acido acetilsalicilico, 
muito frequentemente utilizado, e os anticoagulantes orais. 
Recomendamos que substancias como ginkgo biloba sejam 
tambem suspensas pre-operatoriamente. 

Infiltragoes do sitio operatorio com solugoes com adrena- 
lina requerem uma maior observagao das regras intraopera- 
torias da boa pratica drurgica da hemostasia e uso de eletro¬ 
cauterio. Deve-se observar os niveis pressoricos da paciente 
ao final da revisao da hemostasia; estes deverao estar dentro 
dos parametros da normalidade. 

Recordamos que uma anamnese e avaliagao clinica 
completa pre-operatoria e hemostasia rigorosa intraope- 
ratoria sao capazes de prevenir e minimizar eficazmente 
esse risco. 

Atengao, no pos-operatorio imediato, a drenagem de 
grande volume de secregao sanguinolenta em um curto peri¬ 
odo, associado ou nao a repercussoes hemodinamicas, o que 
pode indicar a exploragao da ferida operaioria e a revisao 
da hemostasia. Em algumas situagoes, a drenagem pode nao 
ocorrer satisfatoriamente e formar hematoma, que devera 
ser drenado. 

Hematomas tensos, de grande proporgao, podem de- 
terminar lesoes irreversiveis nos tecidos circunvizinhos 
como necrose tissular. A formagao de grandes coagulos 
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pode ainda desencadear sindromes consumptivas de fa- 
tores de coagulagao, o que leva a manutengao do sangra- 
mento. 

A ocorrencia de hematoma que requeira uma nova inter- 
vengao cirurgica e revisao da hemostasia felizmente e baixa, 
mas lembre-se de que hematoma expansivo e igual a revisao 
de ferida operatoria. Na literatura, a incidencia dessa com¬ 
plicagao ocorre, na grande maioria dos servigos, em aproxi- 
madamente 1,5% dos casos operados. 

Seroma 

O seroma foi uma complicagao bastante comum nesse 
servigo, a ponfo de se considerar a sua presenga como uma 
consequencia do ato cirurgico, e nao uma real complicagao. 
O descontentamento gerado na paciente, esse sim e realmen- 
te uma grande complicagao. Nao se esquega! 

Dividimos a presenga de seromas em dois tipos: 

• Tipo 1 - Seromas sem repercussoes clinicas. 

• Tipo 2 - Seromas com repercussoes clinicas e indicagao de 

esvaziar. 

Nos ultimos anos, a incidencia de seromas foi bastante re- 
duzida com a utilizagao de pontos de adesao e descolamen- 
tos seletivos, usando os descoladores de Dilson Luz s como 
descrito por Pessoa (2010). 24 

Utiliza-se dreno, geralmente o de n Q 4,8 com recipiente 
sanfonado para aspiragao. Sua retirada so e feita quando o 
material drenado for igual ou inferior a 25 ml em 24 h. 

Nos casos em que o diagnostico e feito tardiamente, esva- 
ziamos o seroma existente com pungoes. 

Necrose de Retalhos 

Necrose de retalhos pardais e as perdas totais sao uma 
complicagao bastante rara nesse servigo, Atribuimos esse 
fato aos cuidados dispensados na confecgao dos pediculos, 
que devem ser sempre manuseados com criterio para que 
possam manter um bom suprimento de sangue. 

Para que isso seja realmente possivel e efetivo, os retalhos 
locorregionais, de transposigao e os microcirurgicos tambem 
devem ser cuidadosamente planejados, com manipulagao e 
preparo dos pediculos de forma tecnicamente perfeita. De- 
ve-se evitar retalhos, com forgoes, tensao, manipulados de 
forma grosseira. Vasos finos abaixo de 1 mm para os retalhos 
microcirurgicos devem ser evitados. 

Trombose Venosa Profunda -TVP 

O desenvolvimento do tromboembolismo venoso depen- 
de da alteragao em um ou mais fatores da triade composta 
por: alteragoes do fluxo sanguineo, da erase sanguine a e da 
parede vascular. 

Poucos sao os estudos sobre os indices de TVP na cirurgia 
plastica. Relatos de casos de embolia por trombose venosa e 
gordurosa tern sido descritos relacionados com a dermoli- 
pectomia abdominal isolada ou associada a lipoaspiragoes 
noticiadas principalmente na imprensa leiga. 


A doenga tromboembolica relacionada com imobilidade 
prolongada foi descrita em Londres, durante a II Guerra Mun- 
dial, em pessoas que permaneciam sentadas por longos perio- 
dos de tempo em abrigos antiaereos. Em viagens aereas ocorre 
situagao semelhante, mas deve-se levar em conta tambem que 
o ambiente do interior das aeronaves e seco e com niveis baixos 
de pressao atmosferica e de oxigenio, o que favorece a desidra- 
tagao, um dos fatores de risco para a doenga tromboembolica. 
Portanto, "cuidado" com pacientes que realizaram viagens lon- 
gas ha menos de 10 dias do procedimento cirurgico. 

Em estudo realizado no HUWC, com 110 pacientes sub- 
metidas a reconstrugao mamaria, observamos que a inci¬ 
dencia de TVP foi bastante baixa (0,9%) com a utilizagao do 
protocolo do servigo. Nesse protocolo, utilizam-se medidas 
preventivas para fenomenos tromboembolicos com deambu- 
lagao precoce, compressao pneumatica externa CPE, hepa- 
rina de baixo peso molecular, uso de meias compressivas e 
drenagem manual no pos-operatorio. 

No presente estudo, todas as pacientes utilizaram hepari- 
na de baixo peso molecular, Clexane 3 40 mg, SC, a partir de 
12 h de pos-operatorio, e CPE, tendo sido seu uso interrom- 
pido com o inicio da deambulagao. Nao foi observado trom¬ 
boembolismo pulmonar (TEP) nem sangramento excessivo 
flagrado pelos sistemas de suegao. 

Concluimos que o risco de doenga tromboembolica (TVP) 
e relativamente pequeno, considerando o numero total de 
pessoas que se submetem a procedimentos cirurgicos, pelo 
menos aquelas com significados clinicos nesse servigo. 

Indicamos o uso de CPE em todas as pacientes que vao 
ser submetidas a reconstrugao da mama. 

Embolia Gordurosa (EG) 

Na atualidade embolia gordurosa (EG) tern sido tambem 
relatada com frequencia em procedimentos envolvendo a 
reconstrugao mamaria e outros procedimentos da cirurgia 
plastica, sendo tambem a lipoaspiragao a que mais apresenta 
esse tipo de ocorrencia. 

A EG geralmente tern seu inicio de forma gradual, com hi- 
poxia, sintomas neurologicos, febre e um rash cutaneo, com 
petequias que surgem, tipicamente, de 12 a 36 h apos a lesao. 
Normalmente, a EG nao causa danos aos orgaos atingidos, a 
menos que seja maciga. A smdrome da embolia gordurosa (SEG) 
nao tern definida sua real incidencia em procedimentos que 
envolvam cirurgia plastica. O diagnostico da SEG e clini- 
co; nao existe nenhum exame laboratorial que a confirme, 
exceto a avaliagao clinica e a ressonancia magnetica e que 
demonstram claramente as areas do edema perivascular e 
dos infartos. O tratamento e complexo e a EG nao responde 
positivamente ao tratamento com diversas drogas que foram 
testadas; a assistenda ventilatoria na SEG e a medida mais 
efetiva, e a prevengao deve ser feita de forma a evitar o che¬ 
que circulatorio e a hipoxia. 24 

Pneumotorax 

A inddencia de pneumotorax causado pela disseegao da 
bolsa muscular retropeitoral, serratil e retrofasdal nao foi 
observada nesse servigo. 
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PEROLAS 

MEDIDAS PROFILATICAS 

« Depilagoes sao proibidas 1 semana antes do procedimento. 

• Todas as pacientes tomam banho com clorexidina ao se 

intenar. 

• Tricotomias da area a ser operada so na sala de operates, 

no momento do procedimento. 

• Acesso de pessoas a sala de operagao e superlimitado. 

A profilaxia e feita com injegao endovenosa de cefazolina 
nos casos em que nao haja relato de alergias 45 min antes do 
inicio do procedimento. Repetimos a dose a cada 4 h. 

Clorexidina degermante, uso topico para o preparo da 
pele. O tempo minimo de lavagem do campo cirurgico e de 
4 min. O mesmo procedimento e exigido para a equipe ci- 
rurgica. 

Outra boa pratica e utilizar todo o material, exceto os ins- 
trumentos cirurgicos, descartavel. 

Troca de luvas pelo cirurgiao e lavagem destas com soro 
fisiologico para retirar o talco antes de manipular as proteses 
e expansores. 

Utilizar estiletes metalicos para fazer a marcagao dos pon- 
tos de referenda transoperatorios com violeta de genciana e 
abolir os palitos de madeira. 

Reinsergao de protese e expansores nos casos em que 
ocorrer infecgao; so apos, no minimo, 6 meses e que a pacien- 
te estara assintomatica. O tipo de germe isolado na ferida 
rirurgica deve ser levado em consideragao para o estabeleci- 
mento do prazo definitivo. 25 

> COMPLICATES NOSCPMCR/HUWC/UFC 

No HUWC, as complicagoes pos-operatorias, verificadas 
num total de 50 padentes acompanhadas nos ultimos 5 anos 
prospectivamente, ocorreram em 23% dos casos, dos mais 
variados tipos, sendo a prindpal as necroses de pele do si- 
tio operatorio. Essa taxa e alta, mas deve ser considerado o 
fato de se tratar de um hospital-escola. Outra ocorrencia fre- 
quente observada tardiamente sao as contraturas capsulares 
que podem estar presentes em 10% dos casos operados com 
proteses. 

£> COMPLICATES ESPECfFICAS 
Expansores 

O uso de expansores teve seu inicio na decada de 1980 
com os trabalhos de Radovan e os aperfeigoamentos pro- 
postos por diversos autores. Estao indicados apos completa 
avaliagao feita nas condigoes da pele dos musculos da mama 
contralateral, uso ou nao de radioterapia e outras condutas 
que possam ser prejudiciais ao emprego desse recurso tera- 
peutico. Algumas situagoes tern sua contraindicagao quase 
que absoluta, como, por exemplo, o uso de expansores para 
distender tecidos irradiados. Essa contraindicagao e funda- 
mentada na observagao de dor insuportavel nas sessoes de 
expansao. E alta a incidencia de extrusao nessas situagoes, 
dentre outras ocorrencias. 



Fig. 88.6 ► Ressecgao de TU com esvaziamento axilar nfveis I e II. Masto- 
plastia com marcagao unica e reconstrugao do CAP com a areola hornola- 
teral. 


Convem salientar que a introdugao das mastectomias 
poupadoras de pele nao aboliu seu emprego; apenas sua 
principal indicagao, que era expandir a pele, deixou de ser 
sua maior finalidade. No HUWC, sua principal indicagao, 
atualmente, e a prevengao das contraturas e retragoes da 
pele e/ou musculatura remanescentes e dos retalhos utiliza- 
dos em pacientes submetidos a radioterapia. 

Outra indicagao e para as pacientes que desejam mamas 
maiores do que as que tinham antes do inicio do tratamento 
do tumor, como tambem para aquelas que tern mamas muito 
pequenas e sao submetidas a uma grande ressecgao de pele. 

O tipo de expansor podera ser o de uma unica camera e o de¬ 
finitivo, que apresenta duas cameras. Uma delas e preenchida 
com gel de silicone, e a outra, com solugao salina. Esse ultimo 
tipo de expansor nao deve ser usado quando se realizar RD. 

Em todas as indicagoes de expansor, e preciso proteger 
o artefato com musculatura. Confeccionamos preferencial- 
mente uma loja com a musculatura remanescente no local 
(musculo peitoral maior (MFM), musculo serratil (MS), mus¬ 
culo reto abdominal (MRA)). Quando nao e possivel, a se- 
gunda opgao e a transposigao de retalhos e, por ultimo, o uso 
de retalho livre (microcirurgico). 

Salientamos que os retalhos microcirurgicos, em algumas 
situagoes, sao a primeira opgao. A perfeita cobertura da pro¬ 
tese do modo como foi exposto e fator preditivo de bom re- 
sultado. 

[> COMO USAR O EXPANSOR PARA 
PREVENIR COMPLICAgdES 

Apos a realizagao do procedimento para ressecar o tumor, 
implanta-se o expansor, totalmente protegido pelos muscu¬ 
los peitoral maior, serratil anterior e fascia do reto abdomi¬ 
nal, quando for indicado. 

A expansao tern inicio por volta do 15“ dia pos-operatorio, 
e e feita de forma gradativa, ate atingir o volume total dese- 
jado. No servigo, o maior expansor implantado comportava 
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700 ml. A media e de 400 a 500 ml. Esvaziamos 20% a 30% do 
volume no infcio das RD. 

Tres a 6 meses apos o termino da irradiagao, dependendo 
da recuperagao da pele, o expansor e substituido pela prote- 
se definitiva. 

Vantagens e Desvantagens no Uso 
de Expansores 

Vantagens 

1. Nao e necessaria a transferencia de retalhos. 

2. A area que foi pre-expandida tem sua reexpansao fadlitada. 

3. Os procedimentos feitos em dois tempos permitem apri- 
moramentos dos procedimentos. 

4. A retragao tissular que ocorreria normalmente pela agao 
da radioterapia na area operada e minimizada, ficando 
lisa e expandida para o posicionamento definitivo da pro- 
tese escolhida. 

5. Pode-se ainda utilizar outro(os) metodo(os) reconstru- 
tivo(os) para o preenchimento e complemento da expan- 
sao obtida, nao existindo contraindicagoes. 

Desvantagens 

1. Determina um maior numero de procedimentos. 

2. Aumento do prego da cirurgia. 

3. A necessidade de retornos para que se processe a expansao. 

4. O prego do expansor, principalmente o de camera dupla, 
e alto. 

5. Ha risco de vazamentos do expansor. 

PROTESES 

No passado, muitas tentativas foram feitas para aumen- 
tar e reconstruir o tamanho das mamas. Diferentes materials 
foram injetados ou implantados, como marfim, bolas de vi- 
dro, parafina e outros, mas sem exito. Essas tentativas resul- 
taram, em sua grande maioria, em seios duros, dolorosos e 
sem a forma desejada. 

Cronin e Gerow, entre os anos de 1960 e 1963, apresenta- 
ram as primeiras proteses mamarias de silicone com bons 
resultados. 

Para efeitos praticos, dois tipos de implantes de silicone 
sao utilizados: proteses cheias de gel de silicone coesivo e as 
que se destinam a ser preenchidas com solugao salina, 

A reconstrugao e tecnicamente mais simples comparati- 
vamente as proteses feitas com expansores e transposigao de 
retalhos. 

Como realizar o procedimento: introdugao de artefato 
feito com silicone, podendo ter diversos formatos e dimen- 
soes, colocado embaixo dos musculos peitoral maior, fascia, 
musculo reto abdominal, quando indicado, e do serratil. A 
tecnica e a mesma descrita para expansores. 

► INDICATES PARA RECONSTRUGAO 
IMEDIATA COM PROTESES 

1. Mastectomias profilaticas. 

2. Carcinoma ductal in situ. 


3. Mastectomias por reddiva em tratamentos conservadores. 

4. Pequenos carcinomas infiltrantes. 

Esse tipo de reconstrugao tem na contratura sua compli¬ 
cagao mais frequente, mas podem ocorrer outras, que vamos 
citar a seguir: 

Tamanho Insuficiente da Protese 

Nao e uma verdadeira complicagao da intervengao, mas sim 
falha na avaliagao das limitagoes da tecnica e da pariente. 

Capsula Fibrosa 

Trata-se de uma reagao natural do organismo relacionada 
a presenga de um corpo estranho em todas as pacientes que 
utilizam essa tecnica. Por varios motivos, essa capsula pode 
se retrair e hear endurecida, causando distorgoes; estas sao 
classificadas, segundo Baker, em: 

• Grau I - A mama apresenta uma consistencia macia e o 
implante nao e palpavel. 

• Grau II - A capsula e levemente palpavel. 

• Grau III - A contratura torna o implante visivel. 

• Grau IV — Alem de visivel, o implante torna a area extre- 
mamente dolorosa. 

A contratura capsular pode ocorrer logo apos a cirurgia 
ou anos depois. Uma ou ambas as mamas podem ser afeta- 
das. Estudos a longo prazo mostraram que a contratura cap¬ 
sular ocorre em 4% a 5% das mamoplastias de aumento, sen- 
do sua frequenda em procedimentos reconstrutivos muito 
maior do que 30% a 35%. Outra complicagao e a ruptura do 
implante, que ocorria, com maior frequenda, com as prote¬ 
ses lisas e com envoltorios finos produzidas ate a decada de 
1980. A partir de entao, passaram a ser produzidas com gel 
coesivo, que evita vazamentos, alem de envoltorios estaveis, 
feitos com diversas camadas e com barreiras. Grande avango 
foi a texturizagao desses envoltorios que podem ser micro- e 
macrotexturizados. 

Geralmente indicamos a simetrizagao da mama oposta 
no mesmo tempo drurgico. Procedimentos complementares 
poderao ser evitados. 26 - 27 

Pacientes com implantes de silicone na mama deverao re¬ 
alizar o controle da integridade do involucro, realizando um 
exame de ressonancia magnetica a cada 2 anos. 

PEROLAS 

IMPLANTES E PROBLEMAS 

Ruptura e deflagao de um implante cheio com solugao 
salina a 9% podem ser causadas por contratura capsular, da- 
nos decorrentes de instrumentos drurgicos e outros fatores. 
Quando um implante mamario com solugao salina rompe, 
a deflagao e geralmente rapida e perceptivel logo apos o es- 
vaziamento da protese, pois ha absorgao do liquido rapida- 
mente. 

Outras complicagoes da reconstrugao da mama ligadas 
aos implantes mamarios incluem dor de intensidade e dura- 
gao variaveis apos a cirurgia, infeegao e cicatrizagao retarda- 
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da, que geralmente podem ser tratadas com medicamentos e 
cuidados especiais. 

Paciente tabagista precisa de cuidados especiais. O cirur- 
giao plastico deve pedir a paciente que deixe de fumar nas 2 
semanas anteriores ao procedimento. 

r> RECONSTRUCTS COM O MUSCULO 
GRANDE DORSAL 

Trabalhos realizados por Taylor, em 1972, sobre o su- 
primento vascular da pele pelas conexoes vasculares com 
musculo subjacente; vasos perfurantes validaram a ideia 
de retalho ''miocutaneo". O musculo grande dorsal (MGD) 
mostrou-se particularmente util para a restauragao do vo¬ 
lume da mama, a substituigao do contomo subclavicular e 
restauragao da pele deficiente apos mastectomia e danos por 
radiagao da parede toracica. 

Bostwick (1977) sistematizou a indicagao e a tecnica 
de reconstrugao da mama pos-mastectomia, em um tra- 
balho que envolveu 52 pacientes operadas em um perf- 
odo de 2 anos, utilizando somente o retalho muscular, 
miocutaneo e protese de silicone. Essa tecnica mostrou-se 
segura para a cobertura adequada da regiao, restauran- 
do os contornos da regiao e formando o cone mamario. 
O resultado foi mamas simetricas e esteticamente muito 
satisfatorias. 28,29 

A escolha das candidatas para reconstrugoes muscula- 
res ou miocutaneas com MGD depende de diversos fatores, 
dentre os quais: 

1. As ausencias congenitas do musculo. 

2. O estado geral da paciente, seus desejos, sua postura cor¬ 
poral, tamanho e forma da mama contralateral. 

3. O tipo do tumor e o procedimento que sera utilizado para 
ressecar a lesao. 

4. O local em que cicatriz sera posicionada e sua extensao. 

5. A qualidade dos tecidos remanescentes e a quantidade 
de pele e tecidos moles necessarios para criar simetria 
aceitavel. 

6. Outra indicagao sao os casos em que houve perda de 
reconstrugoes com o uso de protese e/ou outro tipo de 
retalho. 

Fatores limitantes para o uso do MGD: 

1. A extensao do defeito. Sabe-se que lesoes com mais de 8 
cm de largura e 16 cm de comprimento dificultam o fe- 
chamento da area doadora. 

2. Toracotomia posterior. Paciente que tenha sido submetida 
a esse procedimento deve ser avaliada com muita cautela 
para que seja possivel detectar lesoes do musculo. Na du- 
vida sobre a permeabilidade da arteria toracodorsal, uma 
arteriografia pode fomecer informagao confiavel. Em 99% 
dos casos em que vasos colaterais do serratil estiverem 
preservados, o retalho e viaveL 

3. Pacientes que nao querem usar proteses. 

4. Doengas cardiacas graves. 

5. Doengas pulmonares. 


Em geral, pacientes com boas condigoes sao candidatas a 
qualquer tipo de reconstrugao. 

Uma perfeita avaliagao pre-operatoria e obrigatoria e 
constitui-se na melhor prevengao de complicagoes e princi¬ 
pal fator preditivo de bons resultados. 

No HUWC, as intercorrencias com o MGD dignas de nota 
foram: 

1. Hematoma na area doadora - 1%. 

2. Lesao do nervo axilar com desnervagao total do musculo 
deltoide - 0,25%. 

3. Trans fusao de sangue — 0,25%. 

4. Deiscencia da sutura do dor so - 1%, 

5. Necrose parcial do retalho —1,5%. 

6. Dor no ombro da area doadora com limitagao dos movi- 
mentos -1%. 

7. Seroma — Na atualidade, os seromas com indicagao clf- 
nica de esvaziamento e em tomo de 5%. Sua incidencia 
ja foi igual ou superior a 20%. A introdugao dos pontos 
de adesao, preconizados em nosso meio por Baroudi, e o 
uso de descolamentos seletivos e de drenos de aspiragao 
reduziram esse tipo de ocorrencia quase que totalmente. 

p> RECONSTRUGOES UTILIZANDO 
RETALHO ABDOMINAL INFERIOR 
TRAM/DIEP 

A reconstrugao da mama entrou na era moderna quan- 
do Hartrampf, Scheflan e Black 30 ' 32 apresentaram a co- 
munidade cientifica internacional o retalho miocutaneo 
do musculo reto abdominal, com a ilha de pele marcada 
transversalmente ao musculo citado, e denominado de 
TRAM. Esse procedimento engenhoso e confiavel para a 
transferencia de tecido do abdome inferior para a recons¬ 
trugao da mama tern o charme adicional de rejuvenescer 
essa area anatomica. 

O TRAM, nas ultimas decadas, tomou-se o procedimento 
de escolha para reconstrugao da mama. A principal vanta- 
gem dessa tecnica esta na possibilidade de transferir quan¬ 
tidade suficiente de pele e tecido celular subcutaneo que 
permite reconstrugSes da mama com volume e resultados 
muito semelhantes aos da mama contralateral. Outra van- 
tagem do emprego desse retalho e a qualidade das cicatri¬ 
zes, que ficam localizadas inferiormente, da mesma forma 
que as lipoabdominoplastias, e que geralmente apresentam 
constante melhoria com o passar do tempo, podendo hear 
imperceptiveis. 

A ilha de pele desse retalho pode ser pediculada por um 
ou pelos dois musculos retos abdominais. Inicialmente, o uso 
de um ou dos dois musculos era determinado pela extensao 
a ser utilizada da ilha de pele. Se o cirurgiao fosse usar ate 
50% a 60% do retalho zonas II e IE, o pedfculo poderia ser 
apenas um dos musculos retos abdominais. Nos casos em 
que se fosse utilizar toda a pele do abdome inferior, o pedf¬ 
culo deveria ser os dois musculos. 

O indice de complicagoes com esta ultima conduta foi 
muito elevado, tomando a pratica de utilizar os dois muscu¬ 
los como pedfculo uma opgao pouco indicada. 
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A autonomizagao desse retalho, em situagoes como a re- 
la tada por ultimo, pode ser feita tornando um dos pediculos 
capaz de suprir toda a area de pele inferior a cicatriz umbili¬ 
cal apenas por um dos musculos. 

D> RECONSTRUCTS COM TRAM 
MONOPEDICULADO 

Essa e a tecnica mais utilizada no servigo de cirurgia plas- 
tica do HUWC/UEC. 

Indicates 

1. Pacientes que serao submetidas a mastectomia poupado- 
ra de pele que tern boa quantidade de paniculo adiposo 
no abdome inferior, desejando reduzi-lo. 

2. Pacientes saudaveis na faixa dos 40 a 60 anos, nao magras, 
com mamas medias ou grandes e que ja tenham tido uma 
ou mais gestagdes tern a sua principal indicagao. 

3. Pacientes ja submetidas a reconstrugao mamaria com pro- 
teses e que apresentem complicagoes, como contratura 
capsular tipo Baker IV. 

Contraindicagoes 

1. Cirurgia abdominal anterior na qual tenha havido sec- 
gao do musculo reto abdominal. 

2. Pacientes muito magras. 

3. Pacientes obesas morbidas (> 25% acima do peso ideal). 

4. Pacientes diabeticas, cardiopatas e pneumopatas, porta- 
doras de doengas autoimunes. 

5. Tabagistas cronicas devem interromper o habito no mi- 
nimo 45 dias antes do procedimento. 

6. Sao contraindicagoes relativas para as pacientes porta- 
doras de lombociatalgias. 

7. Pacientes com irradiagao da cadeia mamaria interna tern 
contraindicado o uso do retalho do mesmo lado. 

8. Instabilidade psicologica ou falta de motivagao para a 
realizagao do procedimento. 

9. Contraindicagoes terapeuticas e anticoagulagao. 

10. Colagenovascular, lupus, esclerodermia, poliarterite 
(doenga de pequenos vasos). 

11. Doenga psiquiatrica instavel. 

Complicagoes com o Emprego do TRAM 
Monopediculado nesse Servigo 

1. Necrose total do retalho transposto - 1%. 

2. Complicagoes vasculares transitorias, como flictenas e ou- 
tras - 5%. 

3. Infecgoes superficiais - 5%. 

4. Transfusoes sangumeas - 0,5%. 

5. Hematomas-1%. 

6. Hernias e abaulamentos na area doadora - 2%. 

7. Cicatrizes hipertroficas - 5%. 

8. Queloides - 0,5%. 

O emprego do TRAM no servigo e sinonimo do uso de 
tela de Marlex para reforgo da parede abdominal e preven- 
gao de hernias e assimetrias. 


[> TRAM LIVRE/DIEP 

A evolugao dos retalhos microcirurgicos teve a seguinte 
evolugao: primeiro, realizou-se transplante microcirurgico 
na forma miocutanea, que tern os mesmos inconvenientes 
do retalho com o pediculo intacto, que e o enfraquecimen- 
to da parede abdominal, dentre outros. O avango real foi 
obtido com a descoberta da possibilidade de dissecar os 
ramos per fur antes da arteria e veia epigastricas inferiores. 
Da possibilidade descrita surgiu o TRAM/DIEP, que utiliza 
esses vasos. A grande vantagem e poupar o musculo reto 
abdominal e aponeurose de contengao muscular, evitando- 
se alteragoes na estrutura da parede abdominal, area doa¬ 
dora. A principal complicagao e o aparecimento de hernias 
dir etas. 

Indicates para o TRAM/DIEP 

Em principio, todas as pacientes mastectomizadas podem 
ser submetidas ao TRAM livre e DIEP. Atengao especial para 
as pacientes com indicagao de reconstrugao mamaria bilate¬ 
ral imediata. A paciente deve estar psicologicamente motiva- 
da, e a quantidade de tecido da regiao abdominal doadora 
deve ser adequada. 

Os seguintes achados sao contraindicagoes relativas ao 
uso desse retalho: 

1. Divisao epigastrica superior do suprimento de sangue 
por cirurgia anterior, tornando um retalho TRAM do pe- 
diculado impossivel. 

2. Defeito da mastectomia radical, com a exigencia de tecido 
grande. Historia da radiagao para a parede toracica. 

3. Mama oposta grande (dificil de igualar com um im- 
plante). 

4. Mama oposta pequena (dificil de igualar com um im- 
plante). 

5. Falha anterior do implante utilizado na reconstrugao. 

6. O excesso de tecido abdominal inferior associado ao dese- 
jo da paciente em realizar uma abdominoplastia. 

7. Preservar e maximizar a fungao muscular abdominal. 

PEROLAS 

O emprego do TRAM nao constitui contraindicagao para 
pacientes que desejem ter filhos. 

Advertimos que, em raros casos, as pacientes podem ter 
abaulamento da parede abdominal apos o emprego do DIEP. 
Isso ocorre em 2% a 3% das pacientes operadas. 

Todos os procedimentos microvasculares tern maior ris- 
co de comprometimento vascular, causando a perda parcial 
e total do retalho. Esse risco, nos bons servigos, e bastante 
baixo, em geral de 1% a 5%. O retalho tern seus vasos san- 
guineos (perfurantes) dissecados atraves do musculo reto 
abdominal; geralmente sao em numero de 3. 

Mamas reconstruidas com os retalhos citados permitem 
lipomodelagem ou lipofilling quando houver indicagao para 
corregao e depressoes, hipercorregoes e outras. A espessura, 
extensao desses retalhos e a otima vascularizagao se consti- 
tuem num excelente leito receptor para essa pratica, que co- 
mega a ganhar forga como uma tecnica confiavel de recons- 
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trugao e corregao complementares ou nao de assimetrias e 
hipotrofias. 

► RETALHOS PERFURANTES 

SIEA - Retalho da Arteria e Veia 
Epigastricas Inferiores Superficial 

O retalho baseado na arteria e veia epigastricas inferio¬ 
res superficiais (SIEA), ramos da arteria femoral, permite 
o uso da pele e da gordura abdominal da mesma regiao 
da qual se obtem o TRAM/DIEP. A sua principal vantagem 
e a facilidade em disseca-lo. Infelizmente, esse pedfculo 
vascular nem sempre e adequado ao procedimento micro- 
cirurgico. 

A decisao em utiliza-lo fica dependente dos achados 
intraoperatorios, pois os vasos deverao apresentar ca¬ 
libres que determinem seguranga no procedimento. O 
Doppler pode ser util na sua localizagao. Outro ponto 
digno de nota e que cerca de 10% das pacientes nao tern 
esses vasos. 

Relemb ramos que, se a reconstrugao for muito grande e 
existir a necessidade de usar toda a porgao inferior, nao ha 
indicagao para o seu uso, tendo em vista que a porgao media 
do abdome nao e bem irrigada por esse pediculo. 

Dentre as vantagens do SIEA, incluem-se: 

1. Preservagao do musculo reto abdominal; 

2. Menos dor no pos-operatorio; 

3. Cirurgia menos agressiva, propiciando a recuperagao da 
paciente; 

4. Nao ha necessidade do uso de reforgo da parede abdo¬ 
minal. 

5GAP - Retalho Perfurante da Arteria 
Glutea Superior 

O retalho perfurante da arteria glutea superior (SGAP) e 
um procedimento que utiliza a pele e a gordura da regiao 
glutea, e nenhum musculo e retirado ou cortado com a sua 
dissecgao. Foi descrito por Allen (1993). 

Os defensores da tecnica enfatizam que a regiao anatomi- 
ca tern quantidade suficiente de pele e tecido adiposo para 
reconstruir a mama, sem exigir o emprego de proteses e sem 
determinar fraqueza muscular e area de menor resistencia, 
como pode ocorrer com o uso dos retalhos descritos ante- 
riormente. Outro fator positivo referido por alguns e nao de¬ 
terminar cicatriz no abdome. 

IGAP - Retalho Perfurante da Arteria 
Glutea Inferior 

O retalho IGAP e uma tecnica muito recente. Embora seja 
semelhante ao SGAP, tern a desvantagem de ser retirado de 
uma area com menor potencial de retirada de pele e gordura. 
A vantagem e que a cicatriz fica oculta no sulco natural na 
transigao da regiao glutea e coxa. 

Nenhum musculo e cortado ou retirado nesse pro¬ 
cedimento, e nao ha risco de haver fraqueza ou hernia 


na regiao, em contraste com os retalhos abdominais. O 
unico inconveniente e a possibilidade de dano ao nervo 
ciatico, ao serem divulsionados os musculos gluteos para 
identificagao do pediculo. Esse risco e diminuido quando 
se identifica o nervo no infcio do procedimento. A grande 
desvantagem dessa tecnica e que a retirada desse retalho 
pode determinar assimetria da regiao glutea. Outro ponto 
negative e o decubito e o tempo cirurgico elevado do pro¬ 
cedimento, de 4 a 8 h. 

Indicates 

1. Pacientes que desejam evitar material aloplastico no 
corpo. 

2. Pacientes com seios de medio a grande volume. 

3. Pacientes que nao possuem suficiente gordura abdominal 
para criar uma mama simetrica. 

4. Pacientes com cirurgias previas que lesaram o suprimen- 
to sangumeo dos retalhos apresentam falha em menos de 
2% dos casos. 

[> RECONSTRUgAO DO COMPLEXO 
AREOLOPAPILAR (CAP) 

Reconstru;ao Cirurgica da Areola 

Nas reconstrugoes cirurgicas da(s) areola(s), pode-se uti- 
lizar enxertos de pele da coxa retirados proximo a prega 
inguinal e a areola contralateral. Nas pacientes em que se 
possa conservar parte da areola, podemos usa-los tambem 
na forma de espiral. Nesse servigo, considera-se este ultimo 
procedimento como primeira opgao, seguido do enxerto ob- 
tido da areola contralateral. Enxerto de pele pode ser retira¬ 
do de qualquer lugar, ate mesmo da area da cicatriz da mas- 
tectomia. Sabe-se que a pele transplantada adquire coloragao 
mais escura. 


Metodo Nao Cirurgico (Tatuagens) 

Tatuagens em reconstrugoes do complexo areolopapilar 
tern propiciado as pacientes resultados bastante satisfato- 







Fig. 88.7 |> Reconstrugao com o grande dorsal e protese. Areoia e papiia 
reconstruidas com enxerto do CAP contralateral. 
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rios. Os pigmentos sao estaveis, mas, as vezes, escurecem 
e/ou mudam de tom e de cor. Nos casos em que ocorrem 
mudangas na cor da tatuagem, pode-se retocar. 

Reconstruct) Cirurgka do Mamilo 
Reconstru^ao com Retalhos Cutaneos Locais 

Existem muitas tecnicas para reconstruir a papila. Como 
exemplo, podemos usar retalho em estrela, U, S, CV, skate 
flap, central flap. As recons trugoes da papila sao procedimen- 
tos minimamente invasivos, duradouros, que proporcionam 
melhora significativa da qualidade da vida privada e, muitas 
vezes, da vida do profissional. 

Enxerto de Mamilo Contralateral 

O mamilo doador deve ser suficientemente grande para 
poder ser usado como doador de enxerto para o lado a ser 
reconstruido. A tecnica e ressecar em cunha parte do mamilo 
que e enxertado. Existem outras formas de ressecgao que po- 
derao ser adotadas, como em "L", para a obtengao de enxer- 
tos. Os cuidados sao os mesmos da tecnica de enxerto con- 
vencional. Os mamilos resultantes deverao ser simetricos. 33 

[> LIPOFILLING 

Enxertos de Gordura em Reconstruct* 
e Modelagem da Mama 

O potencial do transplante ou enxerto de gordura de uma 
parte do corpo para o outro, para corrigir irregularidades de 
contomo, foi reconhecido ha mais de 100 anos. No entanto, 
a sobrevrvencia das celulas de gordura transplantadas que 
requer o restabelecimento do suprimento sanguineo pelos 
vasos da area receptora e ainda assunto controverso e de- 
safia os cirurgioes. A impossibilidade de revascularizar das 
celulas adiposas determina a necrose da gordura enxertada, 
criando a possibilidade da formagao de cistos, calcificagao, 
cicatrizes e perda de volume, levando a assimetrias. Ate re- 



Fig. 88.8 ► Reconstrugao com retalho do musculo grande dorsal (MGD) 
irradiado. 


centemente, portanto, a imprevisibilidade dos resultados, 
da tecnica de enxerto de gordura ou lipofilling era o fator 
que impedia a tecnica de conseguir aceitagao e popularida- 
de universal. Uma mudanga significativa foi obtida apos a 
publicagao dos resultados obtidos por Coleman, em 2007, e 
citados por Rietjens e Urban. 34 

A tecnica de Coleman preconiza a obtengao do enxerto 
por aspiragao a baixa pressao com a utilizagao de seringa 
e/ou canula fina. A area preferida para retirada e a regiao 
abdominal e coxas. 

O procedimento e feito com canula de 1 mm, que e pas- 
sada em varias diregoes e profundidades, formando uma 
estrutura adiposa 3D. Teoricamente, isso permite que as 
celulas de gordura injetadas fiquem em contato com o leito 
receptor, que devera ser bem vascularizado. O exposto fa- 
cilita a integragao dos enxertos, que obtem um novo supri¬ 
mento sanguineo, a exemplo dos enxertos de pele e outros. 
A inobservancia do que foi exposto pode levar a criagao de 
"lagos de gordura", risco de necrose da gordura enxertada, 
determinando a formagao de cistos, caldficagao, irregulari¬ 
dades de contomo e outros acontecimentos indesejados. A 
quantidade de gordura a ser injetada e limitada pelas carac- 
teristicas anatomicas da area receptora. Coleman publicou 
uma revisao de 17 pacientes com mamas aumentadas por 
preenchimento de gordura com evolugao de 7 a 12 anos. Os 
enxertos foram feitos em uma serie de pequenas enxertias. 
A quantidade de gordura enxertada na mama por segao foi, 
em media, de 67 ml. Deve-se hipercorrigir a deformidade em 
aproximadamente 20% para prevenir hipocorregao devido a 
reabsorgao de gordura. 

A analise dos resultados foi feita com ultrassom, mamo- 
grafia e ressonancia magnetica (RM). A conclusao foi de 
que o aumento obtido com o enxerto de gordura realizado 
apresentou-se sem complicagoes e que essa pratica nao afe- 
tou o seguimento das pacientes que realizaram corregoes 
e aumento significative das mamas. O eirurgiao plastico, a 
exemplo do agricultor para fazer uma colheita de resultados 
favoraveis, precisa de: 

£ 

1. Otimas celulas adiposas. Aspiradas de forma atraumatica 
sob baixa pressao. O local anatomico doador e pouco im- 
portante. 

2. A area receptora deve ser bem vascularizada. 

3. Quantidades de enxerto pequenas feitas com canula fina 
de 1 mm. 

4. Enxerto bem posicionado e em contato com o leito recep¬ 
tor atraves de tuneis, formando uma estrutura 3D. 

E> CONCLUSAO 

Concluimos que a padronizagao do conhecimento da- 
queles que tratam cirurgicamente o cancer de mama e extre- 
mamente necessario. O perfeito conhecimento das tecnicas 
operatorias de cirurgia plastica oncologica ou oncoplastica, 
o estudo de suas indicagoes e contraindicagoes e a adogao de 
medidas permanentes de prevengao de complicagoes contri- 
buem muito para a redugao destas. 
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Reconstrugao do Complexo 
Areolopapilar e Refinamentos Tecnicos 


Marina Junqueira Ferreira Rosique • 



> introdu^Ao 

O complexo areolopapilar (CAP) e ressecado junto com 
a pele central da mama na maioria dos pacientes com carci¬ 
noma mamario invasivo. Sua reconstrugao e a etapa final da 
reconstrugao mamaria. 

Muitas tecnicas diferentes foram descritas, mas nao alcanga- 
ram resultado satisfatorio, havendo perda de projegao e altera- 
gao de coloragao do CAP variadas na evolugao em longo prazo. 

Na reconstrugao do CAP, objetiva-se alcangar simetria 
com o complexo da mama contralateral em projegao, textu- 
ra, cor e tamanho, o que e mais dificil de ser conseguido em 
reconstrugoes de mama unilaterais. 

> TECNICAS DE RECONSTRUGAO 
DA PAPUA 

Enxertos 

Foi descrito uso de enxerto de papila e areola para recons¬ 
trugao do CAP. Millard 1 descreveu o uso de enxerto parcial 
da papila contralateral; entretanto, houve hipopigmentagao 
da area doadora. 

Para obter projegao da papila, Brent e Bostwick 2 descreve- 
ram uso de enxerto composto de pele e cartilagem auricular, e 
Klatsky 3 descreveu o uso de enxerto de polpa de pododactilo. 

Na reconstrugao com enxerto da papila contralateral, deve 
ser considerado o risco de diminuigao da sensibilidade e da 
projegao da area doadora, alem da possibilidade de haver 
malignidade no tecido transferido da outra mama. 

Quando a papila contralateral tern pouca projegao ou a 
paciente nao deseja esse procedimento, devem ser conside- 
radas outras tecnicas. 

Retalhos Locais 

Muitas tecnicas foram descritas para reconstruir a papila. 
Considerando a perda de projegao com o tempo, o retalho deve 
ter tamanho adequado para manter uma altura adequada para 
a papila. A base do retalho deve ser direcionada para longe da 
cicatriz de mastectomia, reduzindo o risco de isquemia e conse- 
quente menor projegao. Nas pacientes submetidas a reconstru¬ 


gao mamaria com expansor/protese o envelope cutaneo e fino e 

o retalho tern maior risco de atrofia e perda de projegao. 

Entre as tecnicas descritas estao: 

• Retalho dermogorduroso: descrito por Hartrampf, 4 ha 
uma perda de projegao com absorgao gradual do tecido 
gorduroso do retalho e fibrose cicatricial. Desepiteliza-se 
o local de reconstrugao do CAP, e retalhos dermicos com 
fina camada de subcutaneo (4 mm) sao elevados baseados 
centralmente em 3, 9 e 12 horas. Os retalhos sao rodados 
para o centro e suturados um ao outro. A area desepiteli- 
zada da areola e a papila formada pelos retalhos sao co- 
bertas com enxerto de pele perineal ou inguinal. 

• Retalho em skate : descrito por Little, 5 usado quando a papi¬ 
la oposta tern mais de 0,5 cm. Mantem projegao apos longo 
tempo de seguimento. 6 As duas asas do retalho sao eleva- 
das, incluindo derme e fina camada de gordura sub cutanea. 
A parte central indui um pouco mais de subcutaneo. 

• Retalhos em alga de dupla oposigao: descrito por Kroll, 7 
desenhado em S, as algas laterals do retalho contem pele e 
tecido subcutaneo e suas margens sao suturadas entre si. 

• Retalho em estrela: descrito por Anton, Eskenazi e 
Hartrampf, 8 e usado quando a papila contralateral tern 
cerca de 0,5 cm. A perda de projegao com o tempo esta as- 
sociada com a extensao limitada da asa do retalho. Dese- 
nho com base superior ou inferior (dependendo do local 
da cicatriz de mastectomia) de estrela com ties pontas, es- 
sas ties partes do retalho sao elevadas no piano da gordu¬ 
ra subcutanea, mantendo suprimento sanguineo dermico 
e subdermico. As pontas sao suturadas entre si. 

■ Retalho em sino: descrito por Eng, 9 e mais usado em pa¬ 
cientes que tern papila oposta com menos de 0,5 cm de 
projegao. Baseado nos origamis japoneses, o retalho e 
elevado e dobrado sobre si mesmo. Sua projegao maxima 
sera metade de sua altura. A parte larga do sino fica na 
posigao de 6 horas do circulo do novo CAP. 
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Fig. 89.1 > Retalho dermogorduroso. (De Mathes Plastic Surgery. Saunders, vol 6, p 797.) 







Fig. 89.2 ► Retalho em skate. (De Mathes Plastic Surgery, Saunders, vol 6, p 800.) 



Fig. 89.3 j> Retalhos em alga de dupla opostgao. (De Socledade Brasileira de Cirurgra Plastica. Atheneu, p 591.) 
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Fig. 89.4 ► Retalho em estrela. (DeSociedade Brasileira de Cirurgia Plastica. Atheneu, p 591.) 



Fig. 89.5 |> Retalho em sino. (De Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica. Atheneu, p 592.) 


* Combinagao de retalho em estrela com enxerto de 
cartilagem costal: descrita por Yamamoto, lt! a cartila- 
gem e obtida no momento da reconstrugao mamaria 
e mantida em banco de tecido ate a reconstrugao do 
CAP. 

Apos a cicatrizagao do retalho escolhido, e realizada pig- 
mentagao intradermica com tatuagem, geralmente 4 a 6 se- 


manas apos a cirurgia. E importante evitar pressao sobre a 
papila reconstruida por 3 semanas. 

Entre as complicates da reconstrugao de papila estao: 
perda de projegao (geralmente ocorre nos primeiros 6 me- 
ses), epidermolise, necrose parcial ou completa. 

Atualmente, alguns autores 11 tern proposto a reconstru¬ 
gao da areola com materials aloplasticos para aumentar a 
projegao da papila. 
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Fig. 89.6 > Combinagao de retalho em es- 
trela com enxerto de cartilagem costal. (De 
British Journal of Plastic Surgery, 2001; 54: 9.) 


E> tEcnicas de reconstrucAo 

DA AREOLA 

Sao tecnicas realizadas com enxertia de pele ou tatua- 
gem. 

Enxerto de pele resulta em uma superficie com textura 
irregular, mais natural, assemelhando-se a areola normal. O 
tamanho adequado da areola 12 pode ser obtido com enxerto, 
tatuagem ou combinaqao dos dois procedimentos. Se for pla- 
nejada enxertia para reconstrugao da areola, sua realizagao 
no mesmo tempo da reconstrugao da papila e preferivel. 


Enxerto de pele total pode ser obtido da areola contralateral 
no tempo de simetrizagao da reconstrugao mamaria por redu- 
gao ou mastopexia, quando a areola oposta e grande. Podem 
ser doadoras de enxerto de pele areas pigmentadas, como gran- 
des labios, perineo, face interna da coxa e regiao inguinal. 

Tatuagem pode ser realizada para reconstruir a areola, 
evitando a morbidade da area doadora do enxerto de pele. 
Nao produz a irregularidade de textura que leva ao aspecto 
mais natural conseguida com a enxertia. A tatuagem initial 
deve ser mais escura que a cor desejada, pois dareia com o 
tempo a medida que ha fagocitose por macrofagos. 13 




Fig. 89.7 Paciente submetida a 
reconstrugaoda papila com retalho 
local e micro pig mentagao com ta¬ 
tuagem. 
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A tatuagem tambem e um procedimento complementar 
para alcangar coloragao adequada de enxertos de pele, usa- 
dos para reconstrugao da areola, e de retalhos locals, usados 
para reconstrugao da papila. 

Apesar de geralmente ser a ultima etapa da reconstru¬ 
gao mamaria, tem sido proposta a reconstrugao imediata do 
CAP apos rotagao de retalhos miocutaneos, como o do gran¬ 
de dorsal, com bons resultados no seguimento em longo pra- 
zo quanto a simetria com a mama contralateral em pacientes 
selecionadas. 14 
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SefaoXII 

Deformidades de Parede Toracica e 
Abdominal e Membros Inferiores 

Reconstruct) da Parede Toracica 


Leo Doncatto 


> INTRODUgAO 

A evolugao das tecnicas de reconstrugao da parede tora¬ 
cica nas ultimas decadas tem sido atribuida a uma melhor 
compreensao das doengas que a afetam, a um melhor domi- 
nio da patologia, anatomia e fisiologia toracica e do sistema 
musculoesqueletico. 

A viabilidade para a execugao, tanto das pequenas quan¬ 
to das grandes ressecgoes da parede toracica, so foi possivel 
atraves da selegao de uma tecnica de reconstrugao adequada. 
Esta deve ser tecnicamente confiavel, pois e vital que mante- 
nha a fisiologia ventilatoria e o contomo toracico. 1,2 

O principal objetivo das reconstrugoes da parede toracica 
e dar estabilidade para o sistema esqueletico do torax, impe- 
dindo que o torax colabe e permitindo as trocas fisiologicas 
respiratorias, alem de realizar a reparagao e sintese das par¬ 
tes moles perdidas que recobrem o torax, mantendo o seu 
contomo. 2,3 

> TECNICAS DE RESSECgAO DE 
PAREDE TORACICA 

As diferentes tecnicas de ressecgao da parede toracica 
sao realizadas para o tratamento de diversas patologias, tais 
como as neoplasias, tecidos infectados e tecidos desvitaliza- 
dos por radionecrose ou trauma. 

As ressecgoes podem ser de toda a espessura da parede 
toracica, da pele ate a pleura, e quanto mais extensa, mais 
complexa e a reparagao, podendo interferir na morbidade e 
no prognostico do paciente. 

Em ressecgdes menores da parede toracica, frequentemen- 
te a simples aproximagao dos tecidos vizinhos pode ser sufi- 
ciente para estabilizar anatomica e fisiologicamente o torax. 4,3 

Nas ressecgoes maiores, podera haver a necessidade de es¬ 
tabilizar anatomica e fisiologicamente o torax. Nesses casos, 
havera a necessidade de repor as estruturas perdidas com a 


utilizagao de enxertos de ossos ou proteses sinteticas, permi¬ 
tindo uma sustentagao do esqueleto toracico e a adequada re- 
abiUtagao funeional. Tambem pode ser necessaria a cobertu- 
ra cutanea das estruturas enxertadas, com a utilizagao de 
retalhos. Para nao interferir na evolugao pos-operatoria, os 
tumores devem ser ressecados com margem de seguranga, 
sem deixar tecidos desvitalizados nas bordas da ressecgao. 5,6 

A fixagao das proteses de reparagao, sejam organicas ou 
sinteticas, deve ser feita em estruturas parietais, distribuin- 
do a tensao, fixando-as a estruturas rigidas, em pelo menos 
duas das bordas. Alem disso, devem ser cobertas por reta¬ 
lhos, impermeabilizando a cavidade pleural, reduzindo os 
riscos de exposigao desses enxertos. 5 

TECNICAS DE ESTABILIZAgAO DA 
PAREDE TORACICA 

Nao existe uma formula que sirva para todos os casos, 
sendo isso dependente das condigSes gerais de cada pacien¬ 
te, da patologia envolvida e da extensao das ressecgoes ne- 
cessarias. 

Quando forem ressecados o estemo, arcos costais, car- 
tilagens condrocostais ou da parede anterior ou lateral do 
torax, a utilizagao apenas dos tecidos autologos, seja por 
aproximagao direta ou com retalhos para cobertura, nao 
tem resistenda suficiente para a sustentagao e estabilizagao 
adequada dos tecidos extrapleurais da parede. Nesses casos, 
para a estabilizagao da caixa toracica e fisiologia respirato- 
ria adequada, esta indicada a utilizagao de ossos ou proteses 
sinteticas para reabilitagao desse torax, associada a cobertura 
cutanea. 2,3,5,6 

Embora nao sirva como regra para todos os casos, estima- 
se que, em ressecgoes menores que 5 a 7 cm de diametro, a 
inclusao de dois a ties segmentos de arcos costais resulte em 
movimentos de respiragao paradoxal pequenos, sendo nor- 
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malmente bem tolerados e nao exigindo uma reconstrugao 
mais complexa. 8,9 

Noutros casos, ressecgoes menores que 5 cm podem ser 
fechadas e estabilizadas diretamente com aproximagao dos 
bordos ou pela cobertura com musculo espesso vizinho. 

Ressecgoes localizadas abaixo da cobertura muscular do 
grande dorsal, peitoral maior ou abaixo da escapula sao fre- 
quentemente bem toleradas, salvo quando a ressecgao for 
maior, com o encarceramento da escapula atraves da sua 
migragao para dentro do torax. Nesses casos, e necessaria 
utilizagao de proteses estabilizadoras associadas. 3,8,10 

► PRINCIPAL ENXERTOS E PROTESES 
UTiLIZADOS NA ESTABILIZAgAO DO 
TORAX 

Os principals materials utilizados devem ser de origem 
autologa ou sintetica. A selegao baseia-se na facilidade de 
manuseio, biocompatibilidade e tolerancia tecidual, alem da 
sua alta resistencia, elasticidade e firmeza, embora o material 
ideal ainda nao exista (Quadro 90.1). 2 ' 3 - 5,8,9 

Reconstitute das Partes Moles Toracicas 

Sao utilizados desde uma simples aproximagao direta dos 
tecidos vizinhos ate os pediculados classicos ou microcirur- 
gicos mais complexos. Nesse sentido, podemos citar uma se- 
rie de opgoes que vao desde retalhos cutaneos, fasciocutane- 
os, musculares, miocutaneos, alem dos retalhos de omento, 
estes especialmente para recobrir areas cruentas, isquemicas 
ou infectadas. Em casos selecionados, pode-se utilizar des¬ 
de retalhos livres microcirurgicos ou de enxertos de pele em 
areas cruentas, em que ha exposigao de musculos, omento, 
ou para recobrir areas de granulagao, sem infecgao. 11-13 


Retalho Fasciocutaneo Lateral Toracico 

Sao retalhos baseados na vascularizagao dos plexos sub- 
dermicos da fascia superficial dos tecidos que recobrem a 
parede toracica. Ha nessa regiao uma area ricamente vascu- 
larizada, permitindo a confecgao de retalhos longos, espes- 
sos, resistentes e seguros. Podem ser utilizados tanto com 
a base pedicular medial quanto lateral. Nao apresentam a 
mesma espessura dos retalhos musculares; por isso, o defei- 
to toracico deve estar estabilizado. Podem ter um desenho 
tanto romboide quanto retangular. O retalho fasciocutaneo 
lateral toracico e o mais conhecido, sendo um retalho segu- 
ro, frequentemente utilizado para reparagao toracica ou re¬ 
construgao mamaria associado ou nao a protese de silicone, 
podendo assumir extensoes que vao de 10 cm de largura ate 
30 cm de extensao. Porem, sao retalhos relativamente finos, 
necessitando assim de uma estabilizagao toracica previa. 14 

Retalhos Musculares e Miocutaneos 

Ha, na regiao toracica, uma serie de musculos que podem 
ser utilizados para as mais variadas coberturas das perdas 
cutaneas e exposigoes de materiais utilizados nas reconstru- 
goes. A sua utilizagao baseia-se no arco de rotagao do corpo 
de cada um desses musculos sobre seu pediculo vascular, 
permitindo a transferencia, alem do proprio musculo, do te- 
cido celular subcutaneo e da pele que o recobre. 

Um ponto crucial para a selegao desses retalhos esta no 
fato de que o pediculo do musculo selecionado nao esteja 
comprometido pelo tumor ressecado, por cirurgias previas, 
por radioterapia ou pela presenga de infecgao. Quando ha 
fatores limitantes para os retalhos convencionais, aumentam 
as possibilidades da aplicagao de retalhos microcirurgicos, 
utilizando-se musculos contralaterais ou a distancia. 811 ' 1316 


Quadro 90.1 > Principals materiais utilizados - caracteristicas 


Origem 

Principals materiais utilizados - caracteristicas 

1. Materiais autologos 

Tecido desvascularizado: Fascia lata 

Baixa resistencia ffsica a tragao. 

Tecido conservado: dura-mater e pericardio 

Boa resistencia inicial; perde forga com o tempo; alta reagao tecidual e baixa resistencia a 
infecgoes. 

Enxertos osseos: fibula, crista ilfaca ou arcos costais 

Reabsorvido com o tempo, dando sequestro e infecgao. Uso limitado de arcos costais, pois a 
sua retirada instabiliza o torax. 

2. Materiais sinteticos 

Telas sinteticas: polipropileno, prolene e po 1 itetrafluoreti 1 eno 

A de polipropileno e a preferida, embora com reagao fibrotica intensa, em contato com a 
pleura e pulmao. Facil manuseio, permeaveis, resistentes, inertes, resistentes a infecgao e de 
custo razoavel. 

Placa acrilica: metil-metacrilato 

0 polimero metil-metacrilato apresenta reagao exotermica e toxica na sua preparagao, mas 
sua pasta sobre a tela de prolene forma uma protese rigida, tipo sandutche, que pode ser 
moldada para cada defeito da parede toracica. 

Teias de material sintetico absorvivei: poligalactina 

Telas resistentes que se desfazem conforme a fibrose cicatricial vai se instalando. A prolactina 
e um polimero que sofre hidrolise ienta no organismo, pode ser usada em lesoes infectadas, 
sequelas radio-necroticas e pacientes pediatricos. 
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Fig. 90.1 A. Mastectomia direita. B. Mastectomia direita e reconstruct com retalho toracico. 





Fig. 90.2 A. Carcinoma 
mamario bilateral. B. Carci¬ 
noma infiltrativo da mama 
direita. C. Ressecgao ma¬ 
ma ria e costal direita e re¬ 
con struct com material 
sintetico. D. Reconstruct 
da mama direita com tela 
sintetica coberta com o re¬ 
talho TRAM. Reconstru<;ao 
da mama esquerda com o 
retalho do musculo grande 
dorsal. 
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Musculo Peitoral Maior 

Trata-se de um dos retalhos mais utilizados para repa- 
ragao toracica, pois e um musculo bem desenvolvido e que 
possui um arco de rotagao extenso. Esse arco tanto pode 
ser lateral, baseando-se no pediculo toracoacromial, quan¬ 
to medial, baseando-se no pediculo das arterias perfurantes 
provenientes da cadeia da arteria mamaria interna. Tern um 
arco de rotagao amplo, podendo ser utilizado para a linha 
media e pre-estemal, parede lateral, base do pescogo, alem 
de ser introduzido dentro da cavidade pleural. Assim, e uti¬ 
lizado para reconstrugoes do esterno, da parede anterior e 
mediolateral, podendo ser usado tambem na posigao intra¬ 
pleural. Para aumentar a sua rotagao, pode-se seccionar o 
tendao da insergao umeral, especialmente nas reconstrugoes 
de linha media, esternectomia total ou partial. Deve-se ter 
cautela, pois e um musculo que pode ter o seu pediculo vas¬ 
cular lesado pela radioterapia no tratamento de neoplasias 
de mama e tumores pulmonares ou mediastino. 8,10-13 

Musculo Grande Dorsal 

E um retalho de grande aplicagao em reconstrugoes tora- 
ticas, prinripalmente na sua aplicagao conventional, embora 
possa ser utilizado tambem na forma microtirurgica. Esse re¬ 
talho se baseia num musculo volumoso, com extensa cobertu- 
ra cutanea, que apresenta um amplo arco de rotagao baseado 
na arteria toracodorsal, ramo direto ou indireto da arteria axi- 
lar. Como retalho miocutaneo, pode incluir uma ilha de pele 
alongada em sua extremidade distal. Atinge fatilmente a re¬ 
giao toracica anterior, base do pescogo, regiao axilar e escapu- 
lar, linha media, podendo ate ser colocado dentro da cavidade 
pleural. Tambem pode substituir o peitoral ou assodar-se a 
este em alguns casos, como na reconstrugao mamaria. Deve-se 
ter cautela em utiliza-lo em casos de cirurgias ou radioterapia 
previas na regiao axilar, toracotomias posterolaterais e his- 
toria de traumatismos com fraturas de arcos costais laterais, 
pois pode ter havido lesao do seu pediculo. 8 ' 10,11,13,17 

Musculo Reto do Abdome 

O retalho do musculo reto do abdome, chamado de reta¬ 
lho TRAM, pode ser utilizado para a reconstrugao do torax 
tanto como retalho muscular quanto retalho miocutaneo. E 
nessa forma mais espessa que e habitualmente usado, sobre- 
tudo nos casos de reconstrugao mamaria, apos mastectomias, 
na corregao de ulceras radionecroticas da parede anterior do 
torax ou como substitutes de implantes de silicone ou ex¬ 
pansores de pele malsucedidos. Ha dois musculos retos do 
abdome, que se apresentam na forma de uma fita com cerca 
de 10 cm de largura, sendo cad a um irrigado atraves de um 
pediculo duplo. O pediculo mais utilizado e o superior, lo- 
calizado no sentido craniocaudal, sendo vascularizado pelas 
arterias epigastricas superiores, ramos das arterias mamarias 
internas; ja no sentido in verso, a vascularizagao se da pelas 
arterias epigastricas inferiores, ramos das iliacas externas. 

Esse retalho e menos frequentemente utilizado, na forma 
de retalho muscular, apenas para a cobertura de proteses, 
implantes ou areas infectadas. 


Ele e mais utilizado como retalho TRAM, com pediculo 
vascular superior. Nessa forma, permite a transfenencia de 
grandes quantidades de pele e tecido celular subcutaneo da 
regiao infraumbilical para toda a superficie toracica, poden¬ 
do chegar ate a base da regiao cervical. Pode ser utilizado 
tambem com uma ilha de pele e tecido celular subcutaneo 
localizada verticalmente sobre o musculo, sendo um retalho 
de execugao mais simples, podendo ser indicado em pacien- 
tes fisicamente mais comprometidos. 

Quando o retalho TRAM e confeccionado na forma de 
pediculo conventional, atraves das arterias epigastricas su¬ 
periores, pode apresentar alguma contraindicagao, caso o 
tratamento da patologia que originou o seu problema tenha 
provocado a interrupgao das arterias mamarias internas, ou 
se houver aplicagao de radioterapia na regiao esternal. 

O retalho TRAM microrirurgico, ou algumas de suas evo- 
lugoes, poderia ser indicado nas situagoes espetiais descri- 
tas anteriormente, tendo como objetivo reduzir os riscos de 
perda do retalho por dano ao seu pediculo vascular. Uma 
dificuldade ainda enfrentada para a realizagao da tecnica 
microtirurgica e o baixo numero de cirurgioes plasticos que 
a executem, alem da estrutura hospitalar e dos custos neces- 
sarios. 

Uma critica feita a esses retalhos, que sao mais elevados 
quando relacionados ao retalho TRAM conventional, sao as 
suas taxas de morbidade, que variam conforme os diferentes 
autores. Oscilam entre valores baixos e elevados, sendo as 
principais ocorrencias titadas a necrose do retalho dermocu- 
taneo, hernia e perda de forga abdominal. 810,11 ' 13 ' 17 

Trapezio, Serratil Anterior e 
Obliquo Externo 

Sao retalhos menores, utilizados na forma de avango, que 
se baseiam em musculos com pediculos muito curtos e ar¬ 
cos de rotagao limitados, sendo utilizados na cobertura de 
defeitos da parede media e baixa, permitindo a cobertura de 
extensoes menores. 

O trapezio, localizado na regiao dorsal, e utilizado princi- 
palmente para cobrir pequenos defeitos na regiao escapular 
e supraespinhosa. 

O serratil anterior e muito aderido a parede toracica e, 
atraves das digitagoes, se insere na parte media das costelas. 
Nesse caso, a disseegao das digitagoes pode favorecer reta¬ 
lhos de avango para fechar pequenos defeitos nas paredes 
laterais. 

O musculo obliquo esterno e um musculo fino que co- 
bre a parede abdominal anterior, podendo ser utilizado, na 
sua porgao superior, para cobrir defeitos da parede toracica 
inferior. 8,10,11,13,17 

Grande Omento 

O retalho de omento pode ser utilizado na reconstrugao 
da parede toracica, pois apresenta uma exuberante vascula¬ 
rizagao, grande capacidade de promover neovascularizagao 
e granulagao local. Alem disso, apresenta resistentia a infec- 
goes e um extenso arco de rotagao sobre o torax, alem de 
grande maleabilidade. 
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Fig. 90.3 > A e B. Seque¬ 
la por radloterapia esquer- 
da. C. Rec ret TRAM. D. Rec 
ret TRAM mama esquerda 
e simetrizaqao da mama 
direita. 


O seu pediculo e baseado nas arterias gastroepiploica di¬ 
reita ou esquerda e pode alcanqar qualquer ponto da parede 
anterior e lateral do torax, alem de poder ser usado dentro 
da propria cavidade pleural. 

Frequentemente, nao e afetado pelas afecqoes que lesam 
musculos do torax e impedem o seu uso como retalho. 

Pode bear exposto ou em granula^ao, sendo posterior- 
mente submetido a enxertia de pele, isso devido as suas 
possibilidades e alcance. A sua utilizaqao na cobertura de 
defeitos da parede toracica inibiu o uso de retalhos microci- 
rurgicos em alguns casos. 18,19 
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Reconstruct) da Parede Abdominal 


Fabio Xerfan Nahas • Marcus Vim'cius Jardini Barbosa 


k introdu^Ao 

Do ponto de vista clinico e cirurgico, a parede abdo¬ 
minal representa uma das regioes de grande significado 
anatomofuncional e de maior ocorrencia de alteragoes es- 
teticas e funcionais em cirurgia plastica, As reconstrugoes 
da parede abdominal estao indicadas para o tratamento de 
diversas alteragoes, sendo as mais frequentes as deformida- 
des congenitas, as hernias incisionais, as peritoneostomias 
e os abaulamentos causados pelo uso do retalho musculo- 
cutaneo transverso do reto do abdome para reconstrugao 
mamaria. 1 

A corregao dos defeitos que acometem a parede abdomi¬ 
nal anterior tern sido motive de varios estudos e discuss5es, 
sendo propostas diversas tecnicas e taticas operatorias. 2 To- 
das essas tecnicas tern como objetivo ideal reconstituir a ana- 
tomia e a funcionalidade da parede abdominal, restaurando 
a capacidade de contengao visceral, a dinamica conferida 
pela musculatura e, ainda, promovendo uma cobertura cuta¬ 
nea adequada. 3 Entretanto, todos esses objetivos sao dificeis 
de obter com uma unica tecnica. 

As tecnicas utilizadas para corregao dos defeitos da pare¬ 
de abdominal podem ser divididas em dois grandes grupos. 
O primeiro grupo e composto pelas tecnicas que utdizam 
como principio a colocagao de uma "ponte" entre as mar- 
gens do defeito. Estao incluidos nesse grupo os enxertos (au¬ 
tologos, homologos ou heterologos), os retalhos a distancia 
(pediculados ou microcirurgicos) e os implantes de materiais 
sinteticos (telas). No segundo grupo, encontram-se as tecni¬ 
cas cujos principios envolvem a aproximagao das margens 
da lesao atraves do uso de incisoes relaxadoras, associadas 
a descolamentos musculoaponeuroticos seletivos (por via 
aberta ou endoscopica). Inclui-se ainda, nesse grupo, a utili- 
zagao de metodos complementares, como os expansores te- 
ciduais, o fechamento a vacuo assistido e o pneumoperitonio 
progressive. 4,5 

Portanto, no presente capitulo serao apresentadas as 
diferentes formas de abordagem dos defeitos de parede 
abdominal, subdividindo-as de acordo com a classificagao 
descrita. 


:> CONSIDERAgdES anatOmicas 

Como em todo procedimento cirurgico, e de extrema im- 
portancia que os cirurgioes plasticos tenham conhecimento 
profundo da anatomia cirurgica para uma abordagem cor- 
reta e segura, principalmente na execugao de tecnicas que 
utilizam retalhos musculares, aponeuroticos ou musculoa¬ 
poneuroticos para o tratamento da deformidade. 

Pele eTela Subcutanea 

A pele e composta por duas camadas principals: a epi- 
derme e a derme. No abdome, a epiderme nao apresenta 
grandes variagoes de espessura. Por outro lado, a derme 
toma-se mais espessa na medida em que se caminha para a 
parede abdominal posterior. A tela subcutanea e composta 
por adipodtos e subdivide-se em duas camadas: a camada 
areolar (superficial) e a camada lamelar (profunda), sendo 
essas separadas pela fascia superficial ou fascia de Scarpa 6 
(Fig. 91.1). A divisao dessas duas camadas e mais evidente 
na regiao infraumbilical. 7 Na regiao da linha alba, a pele e 
a tela subcutanea encontram-se aderidas a essa linha, sen¬ 
do essa adeiencia maior na regiao supraumbilical devido a 
presenga de interseegoes tendineas, provenientes da bainha 
do musculo reto na linha mediana, que se aderem a derme 
profunda. 8 

A vascularizagao arterial e proveniente do plexo subder- 
mico, oriundo de anastomoses entre as arterias epigastrica 
superficial e circunflexa iliaca superficial (ramos da arteria 
femoral). y iu A drenagem venosa e realizada por meio das 
veias epigastricas superfidais e das veias circunflexas iliacas 
superficiais que drenam para a veia safena magna. 11 Os linfo- 
nodos axilares drenam a regiao supraumbilical, e os linfono- 
dos inguinais superficiais drenam a regiao infraumbilical. 12 

Os nervos intercostais, subcostal, ilio-hipogastrico e ilio¬ 
inguinal sao responsaveis pela inervagao sensitiva e motora. 

Musculo Reto do Abdome 

O musculo reto do abdome e urn musculo par, localiza- 
do longitudinalmente na posigao anteromedial do abdome, 
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Fig. 91.1 > Tela subcutanea do abdome. A seta indica a separate das 
camadas superficial e profunda pela fascia de Scarpa. 


apresentando forma retangular e achatada. Sua origem e su¬ 
perior, na margem costal da quinta, sexta e setima costelas, 
alem do esterno. Insere-se inferiormente na crista do pubis. 
Esse musculo apresenta em sua extensao de tres a quatro 
interseegoes tendineas, e encontra-se envolvido por uma 
bainha aponeurotica composta por duas laminas: a lamina 
anterior e a lamina posterior 8,11 (Fig. 91.2A e B). 

A lamina anterior esta presente em toda a extensao do 
musculo, sua composi^ao e espessura variando de acordo 
com a linha arqueada 13 (Fig. 91.3). Superiormente a linha 
arqueada, a lamina anterior e formada por fibras prove- 
nientes dos musculos obliquos externos (MOE) e internos 
(MOI). Inferiormente a linha arqueada, a lamina anterior 
recebe fibras provenientes do musculo transverso (MT) do 
abdome, tornando-se, portanto, mais espessa. 14 Ao contra- 
rio da lamina anterior, a lamina posterior nao e continua 
em toda a extensao do musculo, sendo interrompida ao ni- 
vel da linha arqueada. Na porgao superior a essa linha, a 
lamina posterior e composta por fibras do MOI e do MT. 6 
Inferiormente a linha arqueada, nao ha lamina posterior, 
estando o musculo em contato apenas com a fascia trans- 
versalis (Fig. 91.4). 

A vascularizagao do musculo reto do abdome e realizada 
pela arteria epigastrica superior e epigastrica inferior (Fig. 
91.5A), e essas duas arterias interligam-se em uma extensa 
rede de anastomoses 6 (Fig. 91.5B). As veias epigastricas (su¬ 
perior e inferior) que acompanham as arterias sao respon- 
saveis pela drenagem venosa. 11 A drenagem linfatica e rea¬ 
lizada ao longo das arterias que irrigam os musculos retos, 
convergindo para os linfonodos aorticos laterals e paraester- 
nais, superiormente; e iliacos extemos e inguinais profun- 
dos, inferiormente. Esses dois sistemas sao interligados por 
vasos linfaticos hepaticos, presentes ao longo do ligamento 
redondo, que se anastomosam com linfaticos da regiao um¬ 
bilical. Os nervos intercostais, subcostal e ilio-hipogastrico 
sao responsaveis pela inerva^ao desse musculo. 15 



Fig. 91.2 > A. Dissecfao das laminas anteriores com exposifao dos mus- 
culos retos do abdome, bilateralmente. B. Lamina anterior e musculo reto 
do abdome rebatido, expondo-se a lamina posterior. 



Fig. 91.3 E> Continuidade da lamina anterior em toda a extensao do mus¬ 
culo reto do abdome. 
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Fig. 91.4 I> Exposigao completa da lamina posterior evidenciando-se a 
linha arqueada de Douglas Inferiormente a esquerda. 




Musculo Obliquo Externo 

O musculo obliquo externo tem origem nas sete ultimas 
costelas por meio de feixes musculares que se unem forman- 
do um musculo largo, quadrangular e sem segmentagao. 
Suas fibras dirigem-se anterior e inferiormente, e, medial- 
mente, ao nivel da linha semilunar, sua aponeurose funde-se 
com a aponeurose do musculo obliquo interno e transver- 
so, tomando-se um dos componentes da lamina anterior do 
musculo reto. Com excegao das fibras posteroinferiores, que 
se inserem na crista iliaca, a insergao desse musculo esten- 
de-se da regiao do apendice xifoide ate o pubis. Na regiao 
localizada entre a espinha iliaca anterossuperior e o pubis, 
o musculo apresenta uma margem livre denominada liga- 
mento inguinal. 11 

O piano que separa os musculos obliques externo e in- 
temo e composto por uma fascia com predominance de 
tecido areolar frouxo. O acesso a esse piano pode ser fei- 
to por meio de incisao sobre a linha semilunar e disseegao 
romba sob visao direta 16 ' 2U (Fig. 91.6) ou por meio de incisao 
no recesso lateral da bainha do musculo reto do abdome 21 - 22 
(Fig. 91.7). 

O suprimento arterial e realizado pelas cinco ultimas ar¬ 
terias intercostais posteriores, pela arteria subcostal e pelas 
arterias lombares ~ l a e 4 a (ramos da aorta). Os ramos da 
arteria musculofienica e da arteria circunflexa iliaca pro¬ 
funda tambem participam do suprimento arterial. As veias 
intercostais posteriores, subcostal, musculofrenica, circun¬ 
flexa iliaca profunda e as veias lombares sao responsaveis 
pela drenagem venosa. 11 A drenagem linfatica e realizada 
ao longo das arterias que irrigam os musculos da parede 
abdominal anterolateral e desembocam nos linfonodos 
aorticos laterals, paraesternais, iliacos externos e inguinais 
profundos. A inervagao do musculo obliquo externo e rea¬ 
lizada pelos ramos do nervo subcostal e dos ultimos nervos 
intercostais. 14 



Fig. 91.5 |> A. Identificagao da arteria epigastrica inferior direita. B. Idents- 
ficagao de vaso perfurante da arteria epigastrica inferior. 


Fig. 91.6 > Incisao da aponeurose do obliquo externo na linha semilunar 
para iniciar o descolamento do musculo obliquo externo. 
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Fig. 91.7 > Incisao na margem lateral interna (recesso lateral) da bainha 
do musculo reto do abdome, apos liberagao completa da lamina anterior, 
para iniciar o descolamento do musculo oblfquo externo. 


Musculo Oblfquo Interno 

O musculo obliquo interno tem origem na fascia toraco- 
lombar, ao longo da coluna vertebral, crista iliaca e fascia 
do musculo iliopsoas. As fibras desse musculo apresentam 
trajeto superomedial, perpendicular as fibras do musculo 
obliquo externo. As fibras mais posteriores irao inserir-se nas 
margens inferiores dos tres ultimos arcos costais. As demais 
irao fundir-se com as aponeuroses dos musculos obliquo 
externo e transverso, na linha semilunar, para entao formar 
a lamina anterior do musculo reto, encerrando-se na linha 
alba. 11 

A irrigagao desse musculo e realizada pelas arterias lom- 
bares, cinco ultimas arterias intercostais posteriores, arteria 
subcostal, arteria musculofrenica e arteria circunflexa iliaca 
profunda. 23 A drenagem venosa e linfatica e a mesma des- 
crita para os musculos retos e obliquos extemos. Os nervos 
intercostais de T10 a T12 e o ramo ilioinguinal de LI sao res- 
ponsaveis pela inervagao desse musculo. 15 

Musculo Transverso 

A origem do musculo transverso ocorre na fascia toraco- 
lombar, na regiao da crista iliaca e, em algumas vezes, na 
porgao lateral da fascia do musculo iliopsoas. Com rela- 
gao a diregao de suas fibras, a maior parte delas se esten- 
de transversalmente e encerra-se numa aponeurose curva. 
Superiormente a linha arqueada, nas margens do musculo 
reto, a aponeurose desse musculo ira unir-se a aponeurose 
do musculo obliquo interno para formar a lamina posterior 
da bainha do musculo reto e, inferiormente a linha arquea¬ 
da, ira unir-se as aponeuroses dos obliquos externo e interno 
para compor a lamina anterior do reto, sendo sua insergao ao 
longo da linha alba. 11 

A vascularizagao e realizada pelas arterias lombares, cin¬ 
co ultimas arterias intercostais posteriores, arteria subcostal, 
arteria musculofrenica e arteria circunflexa iliaca profunda. 23 
A drenagem venosa e linfatica e semelhante a descrita ante- 
riormente para os musculos obliquos. Os nervos intercostais. 


subcostal e ilio-hipogastrico sao responsaveis pela inerva¬ 
gao. Esses nervos percorrem um piano entre esse musculo e 
o musculo obliquo interno. 15 

Musculo Piramidal 

Como o proprio nome sugere, o musculo piramidal apre- 
senta conformagao triangular e origina-se no corpo do pu¬ 
bis, sendo sua insergao na linha alba. Localiza-se na parede 
abdominal anterior sobre o musculo reto do abdome, mais 
especificamente na regiao do hipogastrio, imediatamente 
acima do pubis. 11 

A irrigagao e realizada por ramos da arteria epigastrica 
inferior, e a drenagem venosa e realizada pela veia epigas¬ 
trica que corre junto a arteria. A drenagem linfatica segue o 
mesmo padrao anteriormente descrito, e o 12 2 nervo toracico 
e o responsavel por sua inervagao. 15 

► TECNICAS DE RECONSTRUgAO QUE 
UTILIZAM O PRINCIPIO DE "PONTE" 
ENTRE AS MARGENS DO DEFEITO 

Nesse grupo estao incluidos todos os tipos de enxertos, 
retalhos a distancia pediculados, retalhos microcirurgicos e 
a utilizagao de materiais sinteticos, como os diferentes tipos 
de telas. 

Enxertos deTecidos Autologos, Homologos 
e Heterologos 

A substituigao do componente musculoaponeurotico da 
parede abdominal, por enxerto de tecido autologo, homolo¬ 
go ou heterologo, tem como principal vantagem boa conten- 
gao visceral; entretanto, por serem inertes, a grande desvan- 
tagem e que nao apresentam fungao contratil. A dura-mater 
tem se revelado uma boa altemativa para o tratamento de 
defeitos da parede abdominal por apresentar grande forga 
tensil. Sua obtengao e a partir da dura-mater de cadaveres, 
a qual, apos tratamento espedfico, e liofilizada, tornando-se 
imunologicamente inerte. 1 O enxerto de derme para subs¬ 
tituigao da bainha do musculo reto pode apresentar bons 
resultados. 24 O uso de derme de cadaver acelular apresen- 
ta equivalencia biomecanica semelhante a tela de Marlex e 
politetrafluoretileno expandido, sendo indicada para o tra¬ 
tamento de hernias incisionais e reconstrugao apos o uso do 
retalho transverso do musculo reto do abdome. O uso de 
derme porcina como substituto fascial resultou em boa con- 
tengao visceral em um caso de abdome agudo, complicado 
com deiscenda de sutura por ties vezes, nao havendo com- 
plicagoes nem reddiva, sendo considerada uma altemativa 
terapeutica. 25 

Retalhos Locais e a Distancia Pediculados 
ou Retalhos Microcirurgicos 

O estudo da anatomia vascular dos retalhos musculo- 
cutaneos, fasciocutaneos e musculofasciocutaneos, assim 
como o desenvolvimento da microcirurgia, ampliou os 
horizontes da reconstrugao, permitindo a transferencia de 
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uma maior quantidade de tecidos locais ou a distancia, bem 
vascularizados, reduzindo-se a tensao na linha de sutura. 
Todavia, de maneira semelhante aos enxertos, essas tecnicas 
nao promovem o retorno da capacidade contratil voluntaria 
da parede abdominal, alem de acarretarem cicatrizes adicio- 
nais, per da da fungao do musculo transferido e atrofia por 
denervagao. 26 

A utilizagao do retalho transverso musculocutaneo do 
reto do abdome tern sido o tratamento de primeira escolha 
para reconstrugoes mamarias. Os princfpios de execugao 
desse retalho tern permitido a confecgao de variantes tecni¬ 
cas para a reconstrugao da parede abdominal, principalmen- 
te em defeitos que acometem os flancos. Nesses casos, o reta¬ 
lho e baseado na arteria epigastrica inferior, com ilha de pele 
iransversa na regiao supraumbilical. O fechamento da area 
doadora e realizado a semelhanga de uma abdorrdnoplastia 
reversa. Esses principios permitem tambem a execugao de 
retalhos com ilha de pele vertical ou obliqua. 1 

A transferencia do retalho anterolateral da coxa microci- 
rurgieo para a reconstrugao de grandes defeitos da parede 
abdominal pode ser uma boa altemativa, ja que nao envol- 
ve a transferencia de musculo. Os autores que preconizam 
esse retalho consideram-no superior ao retalho do musculo 
tensor da fascia lata pediculado, devido a transferencia de 
maior ilha de pele e maior pediculo vascular, atingindo a re¬ 
giao supraumbilical do abdome. Todavia, quando se utiliza 
o retalho microcirurgico do musculo tensor da fascia lata, 
os resultados sao semelhantes. 27 A transferencia do musculo 
sartorio tambem tern sido realizada em casos selecionados, 
oferecendo um musculo longo, bem vascularizado, e que 
apresenta menor perda de fungao. Koshima et al. (2003) 2ii 
realizaram a transferencia microcirurgica do retalho muscu¬ 
locutaneo do reto femoral, com a preservagao da inervagao 
motora e da contragao voluntaria do musculo. Apesar da ob- 
tengao de uma reconstrugao dinamica, as sequelas esteticas e 
funcionais da area doadora permaneceram. 

Materials Sinteticos 

As telas tern sido amplamente utilizadas no tratamento 
de defeitos da parede abdominal, com a final idade de redu- 
zir a tensao na linha de sutura e promover um reforgo da 
camada aponeurotica do abdome. Apesar de reduzir o nu- 
mero de recidivas, trata-se de material inerte, que nao resti- 
tui a capacidade contratil voluntaria do abdome. Nos casos 
de re const rug ao da parede abdominal, alguns autores tern 
preconizado o uso de tela de polipropileno, colocada sobre 
a aponeurose remanescente aproximada, para todos os casos 
de fechamento da parede abdominal, apos o uso do TRAM. 
Esses autores afirmaram que, devido ao grande risco de de- 
senvolvimento de fraquezas na area doadora e em outros 
locais da parede abdominal, o uso de telas teria um papel 
preventivo. 29 Para o tratamento de hernias ou abaulamentos 
apos a utilizagao do TRAM, Shestak et al. (200l) 30 utilizaram 
tela de polipropileno intraperitoneal em 11 pacientes, com 
interposigao de omento entre a tela e as visceras. Os pacien¬ 
tes evoluiram satisfatoriamente, sem complicagoes nem re¬ 
cidivas. Os autores afirmaram tambem que, se nao houver 


a interposigao do omento entre a tela e as visceras, o risco 
de formagao de aderencias e de outras complicagoes, como 
fistulas, e frequente. 

Acredita-se que a formagao de aderencias ocorre princi- 
palmente com o uso das telas de polipropileno, devido a sua 
composigao reticular. Com a finalidade de promover menor 
indice de aderencias e melhor integragao tecidual, alguns 
autores desenvolveram uma tela composta por duas cama- 
das de politetrafluoretileno expandida (PTFEe), uma lisa e 
outra reticular. Foi demonstrado, em um estudo experimen¬ 
tal em coelhos, haver uma melhor integragao e comporta- 
mento mecanico dessa tela em relagao as telas de Marlex e 
PTFEe simples. 31 Apesar dos bons resultados obtidos nesses 
estudos, a utilizagao de materiais sinteticos para reconstru¬ 
gao pode apresentar complicagoes, como infecgao, extrusao, 
aderencias, fistulas e recorrencia da herniagao. Casos de re- 
correncias e infecgao da tela, com a necessidade de sua reti- 
rada, tern sido descritos, com certa frequencia, por diversos 
autores, 26 - 32 sendo ressaltado cada vez mais que o uso de te¬ 
las deve ser criterioso. Em 2003, estudou-se a populagao do 
Estado de Washington submetida a hemiorrafia incisional, 
de 1987 a 1999. Foram analisados cerca de 10.712 prontua- 
rios, dos quais 5.351 foram de pacientes submetidos a her- 
niorrafia incisional, sem o uso de telas, e 5.361 de pacientes 
operados utilizando-se telas. Os autores concluiram que, nos 
primeiros 5 anos de seguimento, a recorrencia de hernias in- 
dsionais, nos pacientes que receberam telas, foi menor, cor- 
respondendo a 11%, em comparagao a 13,9% de recorrencia 
no grupo de pacientes que nao receberam telas. Porem, apos 
esse periodo, a taxa de recorrencia nao mostrou diferenga 
estatisticamente significante entre os grupos. 33 

k TECNICAS DE RECONSTRU^AO 
QUE UTILIZAM RETALHOS LOCAIS 
DE AVAN^O 

Baseados no principio de que a utilizagao de tecidos auto¬ 
logos e fundamental para o tratamento dos defeitos da pare¬ 
de abdominal anterior, alguns autores descreveram tecnicas 
cirurgicas baseadas no uso de retalhos locais de avango. A 
partir de incisoes fasciais associadas a descolamentos mus- 
culares, criaram-se retalhos musculoaponeuroticos de avan¬ 
go na parede abdominal e, consequentemente, diminuiram a 
tensao na linha de sutura. Essa tecnica permitiu o tratamento 
de defeitos da parede abdominal anterior em um unico esta- 
gio, utilizando-se tecidos locais, dinamicos (promovido pelo 
componente muscular), com boa contengao visceral (promo¬ 
vido pelo componente fascial), alem de baixos indices de re¬ 
correncia e complicagoes. 13,21,22 

Utilizagao do Saco Herniario 

Denominada de transposigao peritoneoaponeurotica lon¬ 
gitudinal bilateral, essa tecnica foi desenvolvida com a fina¬ 
lidade de corrigir grandes eventragoes. Atraves de incisao na 
lamina posterior do musculo reto, bilateralmente, e da trans¬ 
posigao do saco herniario para as margens do defeito, reali- 
za-se a reconstrugao da parede abdominal possibilitando a 
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redugao da tensao na linha de sutura, com bons resultados 
no pos-operatorio. Essa tecnica foi utilizada em 132 pacien- 
tes portadores de hernia incisional mediana e paramediana, 
com recorrencia de 13,22% em um seguimento medio de 4 
anos e 10 meses. Apesar dos bons resultados, os autores rela- 
taram que o tempo para a realizagao do procedimento deve 
ser o mais tardio possivel e toleravel para que haja formagao 
e aumento do saco hemiario. 34 Entretanto, sabe-se que, quan¬ 
to maior o tempo da eventragao, maiores serao as consequen- 
cias do ponto de vista anatomofuncional, com lateralizagao 
dos musculos da parede abdominal anterior e a perda pro¬ 
gressiva do domicilio das visceras. 

Tecnica Classica de Descolamento 
Musculoaponeurotico Seletivo (Separagao 
de Componentes) 

Ramirez, Ruas e Dellon (1990) zu descreveram a tecnica de 
separagao de componentes na qual o musculo reto do abdo- 
me e separado de sua lamina posterior e o musculo obliquo 
externo e liberado por incisao de sua aponeurose na linha se¬ 
milunar e separado do musculo obliquo intemo. O objetivo 
principal desse procedimento e o fechamento total de defei- 
tos localizados na linha mediana, com baixa tensao na linha 
de sutura. Inicialmente, a tecnica foi aplicada em 11 pacien- 
tes portadores de hernias incisionais medianas, permitindo 
o avango do retalho musculoaponeurotico composto pelos 
musculos reto, obliquo intemo e transverso, em cerca de: 5 
cm no epigastrio, 10 cm no mesogastrio (regiao do umbigo) 
e 3 cm na regiao suprapubica. Nao houve recorrencia no pos- 
operatorio, que variou de 4 meses a 3 anos e meio. 

Todos os resultados obtidos com as tecnicas de descola¬ 
mento musculoaponeurotico seletivo foram baseados ape- 
nas em analises subjetivas dos resultados em periodos de se¬ 
guimento muito variaveis. A analise quantitativa da tecnica 
classica de descolamento musculoaponeurotico seletivo foi 
inicialmente realizada por Nahas et al. iy em um estudo ana- 
tomico e clinico. Atraves do uso de um dinamometro ana- 
logico, foi avaliada a redugao da resistencia a tragao medial 
dos componentes musculoaponeuroticos da parede abdomi¬ 
nal em ties fases distintas: (1) sem nenhum descolamento, (2) 
apos o descolamento do musculo reto de sua lamina poste¬ 
rior e (3) apos a liberagao e descolamento do musculo obli¬ 
quo externo. Os autores concluiram que houve redugao sig- 
nificativa da resistencia a tragao medial das estruturas apos 
cada fase de descolamento, sendo maior apos a liberagao do 
musculo obliquo externo. Posteriormente, outros metodos 
foram descritos para a realizagao de analises quantitativas 
da tecnica classica de separagao de componentes. 5 

Com base nos bons resultados descritos, varios autores co¬ 
megaram a utilizar os mesmos prindpios, obtendo resultados 
satisfatorios e baixos indices de reddiva em longo prazo. 3,14,16 
A partir da descrigao da tecnica original, diversas variagoes 
tern sido propostas. As prindpais variagoes tecnicas incluem: 

• Descolamentos sequenciados, nos quais se realizam ape- 

nas as dissecgoes necessarias ate que se reduza a tensao 

na linha de sutura; 10,23 


• Liberagao do musculo obliquo externo exclusivamente; 16 

• Liberagao do musculo obliquo externo associada a libera¬ 
gao do musculo transverso do abdome por meio de inci¬ 
sao relaxadora por via intraperitoneal; 35 

• Liberagao do musculo obliquo externo e transposigao das 
margens mediais das aponeuroses dos musculos obliquo 
intemo e transverso para a margem lateral da lamina an¬ 
terior da bainha do musculo reto; 36 

• Liberagao do musculo obliquo externo na margem costal 
e liberagao do musculo obliquo intemo, se necessario; 32 

• Liberagao da aponeurose do musculo obliquo externo na 
linha semilunar, o musculo reto de sua lamina posterior e 
o musculo obliquo interno por via intraperitoneal, trans- 
pondo-se essas estruturas para a regiao anterior. 37 Outras 
variagoes tecnicas serao descritas com maiores detalhes. 

Varia^ao da Tecnica Original com 
a Utiliza^ao de Videoendoscopia e 
Descolamento Subcutaneo"Econdmico" 

Desde as descrigoes iniciais do uso da cirurgia laparosco- 
pica para a corregao de defeitos de parede abdominal, 38 hou¬ 
ve um grande progresso da aplicagao dessa via. As tecnicas 
de descolamento musculoaponeurotico seletivo ampliaram 
os horizontes da reconstrugao da parede abdominal. Recen- 
temente, com o conceito de cirurgia minimamente invasiva, 
essas tecnicas tern sido associadas a videoendoscopia e a 
descolamentos subcutaneos "economicos" com a finalidade 
de preservar a vascularizagao e reduzir os indices de compli- 
cagoes na ferida operatoria. 11 

A utilizagao da videoendoscopia tern permitido o desco¬ 
lamento e liberagao do musculo obliquo externo por meio de 
uma pequena incisao paramediana na pele. Essa liberagao 
tern sido realizada com a introdugao de um balao inflavel 
que permite o descolamento do piano entre os musculos 
obliquos e a posterior liberagao do musculo obliquo externo 
ate a margem costal. 18 Entretanto, os estudos iniciais apre- 
sentam casuistica pequena, nao demonstram o tempo de se¬ 
guimento, necessitando assim de comparagao com as tecni¬ 
cas convencionais para mostrar os reais benefidos. 

A exposigao da parede musculoaponeurotica com desco¬ 
lamento subcutaneo reduzido foi inicialmente preconizada 
por Sukkar et at. (2001). 26 Esses autores realizaram a libera¬ 
gao e o descolamento do musculo obliquo externo atraves de 
descolamento subcutaneo "economico" ate a linha semilu¬ 
nar, preservando as perfurantes periumbilicais. Esse proce¬ 
dimento foi aplicado em 41 pacientes portadores de hernias 
incisionais medianas, com indice de recorrencia de 2,4% em 
um seguimento medio de 2 anos. Outros autores tambem 
utilizaram o descolamento subcutaneo reduzido, ressaltan- 
do-se como vantagens, alem da redugao das complicagoes 
da ferida operatoria, a possibilidade do uso dessa tecnica em 
pacientes portadores de estomias. 23 

Apos a descrigao da sistematizagao da avaliagao da tra¬ 
gao medial das aponeuroses apos os descolamentos seletivos 
dos componentes da parede abdominal, foi possivel a ava¬ 
liagao objetiva de qualquer tecnica que envolvesse esse tipo 
de tatica cirurgica. 39 Dessa forma, Kimura (2005) 40 avaliou a 
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Fig. 91.8 ► Descolamento subcutaneo Iimitado (ate a linha semilunar). 


Fig. 91.9 Musculo obliquo externo totalmente iiberado apos incisao 
sobre a linha semilunar. 


influencia do descolamento subcutaneo reduzido na tecni- 
ca de separa^ao de componentes musculofasciais. For meio 
do uso de analises de resistencia a tra^ao com dinamometro 
analogico, o autor concluiu que o descolamento subcutaneo 
"economico" (ate a linha semilunar) (Fig. 91.8) nao interferiu 
na resistencia a tra^ao medial dos componentes musculoapo- 
neuroticos da parede abdominal anterior quando compara- 
do com o descolamento classico (ate a linha axilar anterior). 

Assim, os defensores dessas variantes tecnicas afirmam 
que os indices de complicates sao menores e os resultados 
sao semelhantes aos da tecnica classica. 

Utiliza^ao da Lamina Anterior da Bainha 
do Musculo Reto do Abdome 

Alem das varia^oes tecnicas ja descritas, outra altema- 
tiva que vem sendo utilizada nas reconstrugoes da parede 
abdominal e o descolamento da lamina anterior da bainha 
do musculo reto para refor^o da linha mediana. Os autores 
que defendem essa tecnica apoiam-se no fato de a lamina 
anterior ser continua em toda a sua extensao, alem de se tor- 
nar mais espessa na regiao inferiormente a linha arqueada, 
sendo uma excelente op^ao para tratamento de defeitos lo- 
calizados na regiao infraumbilical. 2,5 ' 17 Entretanto, a maioria 
dos autores que preconizam essa variante tecnica utilizam o 
descolamento e a transposi^ao da lamina anterior em "folha 
de livro". 

Baseados nos principios da tecnica de separa^ao de com¬ 
ponentes, Barbosa et al. (2007) 21 sugeriram o descolamento 
da lamina anterior associada a libera^ao do musculo obliquo 
externo de maneira semelhante a tecnica classica (Fig. 91.9). 
Porem, nao havia comprovagao da efetividade dessa varian¬ 
te tecnica sobre a redugao da tensao na linha de sutura. Des¬ 
sa forma, realizou-se um estudo quantitative de resistencia a 
tra^ao medial dos componentes dissecados, por meio do uso 
de um dinamometro analogico, iy concluindo-se que ha re- 
dugao da resistencia a tra^ao com o descolamento da lamina 
anterior, tomando-se uma boa opgao para o tratamento de 
deformidades localizadas na linha mediana, principalmente 
na regiao infraumbilical. 


Varia^ao da Tecnica Original com 
Descolamento da Lamina Anterior ou 
Posterior do Musculo Reto e Libera^ao do 
Musculo Obliquo Externo em Continuidade 

A tecnica classica de separagao de componentes, assim 
como suas variantes, apresenta como ponto comum o des¬ 
colamento do musculo obliquo externo por meio de incisao 
de sua aponeurose na linha semilunar. Entretanto, diversos 
autores tern advertido sobre o potential risco de lesoes dos 
pianos mais profundos da linha semilunar (aponeuroses dos 
musculos obliquo intemo e transverso), podendo a lesao des¬ 
sas estruturas favorecer a forma^ao de hernias laterals. 317 ' 23 
Com o objetivo de evitar esse tipo de complica^ao, Mathes et 
al. (2000) 41 descreveram uma varia^ao da tecnica classica na 
qual o musculo obliquo externo e Iiberado, em continuidade, 
atraves de incisao no recesso lateral da bainha do musculo 
reto, apos a liberagao da lamina posterior do referido mus¬ 
culo. Utilizando principios semelhantes, alguns autores rea- 
lizaram a libera^ao do musculo reto de sua lamina anterior e, 
atraves de incisao no recesso lateral, atingiram o espago entre 
os musculos obliquo interno e transverso para colocagao de 
expansor. Todavia, alem da maior dificuldade de disseegao, 
e no piano entre os musculos obliquo interno e transverso 
que se encontra toda a vascularizagao da parede lateral do 
abdome, aumentando, assim, os riscos de complicagoes. 

Os descolamentos em continuidade das laminas anterior 
e posterior evitam a incisao da linha semilunar e, com isso, 
reduzem a possibilidade de ocorrencia de complicagoes de- 
correntes desse procedimento. Todavia, os estudos clinicos 
nao demonstraram sua efetividade em compara^ao com a 
tecnica classica. Dessa forma, Barbosa et al. (2009) 22 realiza- 
ram estudo comparativo de avaliagao de resistencia a tra^ao 
em dois grupos de cadaveres: no primeiro grupo, procede- 
ram ao descolamento da lamina anterior e a liberagao do 
musculo obliquo externo na linha semilunar, e, no segundo 
grupo, ao descolamento da lamina anterior e a liberagao do 
musculo obliquo externo por incisao no recesso lateral da 
bainha do reto (Fig. 91.10). Os autores concluiram que os 
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Fig. 91.10 > Musculo oblfquo externo descolado em continuidade com 
a iamina anterior, por rrteio de incisao na margem Interna (recesso lateral) 
da bainha do musculo reto do abdome. 


descolamentos sao equivalentes, e, portanto, a tecnica que 
preserva a linha semilunar deve ser indicada. A partir des- 
se estudo quantitative, os mesmos autores descreveram um 
caso clinico demonstrando a efetividade da tecnica descrita. 

0 TECNICAS DE RECONSTRUgAO 
QUE UTILIZAM METODOS 
COMPLEMENTARES 

Os metodos complementares incluem o pneumoperito- 
nio progressivo, a inclusao de expansores de tecidos e o fe- 
chamento a vacuo assistido. Todos esses recursos tem por 
finalidade aumentar a disponibilidade de tecido local, com 
redugao da tensao na linha de sutura. 

Pneumoperitonio Progressivo 

A utilizagao do pneumoperitonio progressivo esta basea- 
da nos principios de expansao tecidual, e ainda vem sendo 
o metodo complementar empregado nas reconstrugoes de 
parede abdominal. 42 Os autores que preconizam essa tecni¬ 
ca afirmam que a cavidade abdominal pode ser considerada 
como um grande expansor de tecidos para todas as camadas; 
entretanto, ha risco de ocorrencia de dor escapular, irritagao 
diafragmatica e enfisema mediastinal, estando a tecnica con- 
traindicada nos casos de hernias com anel estreito pelo risco 
de estrangulamento. Em geral, a expansao abdominal e re- 
alizada no periodo pre-operatorio, a cada 2 dias, durante 3 
semanas. Esse recurso tecnico tem permitido o fechamento 
de defeitos da parede abdominal em tempo unico, podendo- 
se assodar o uso de telas. 1 

Expansores Teciduais 

Com o advento dos expansores teciduais, muitos autores 
tem utilizado esse recurso para aumentar a quantidade de 
teddos disponiveis para o fechamento dos defeitos abdo- 
minais. O uso de expansores teciduais permite uma recons¬ 
trugao musculoaponeurotica segura, utilizando-se teddos 


locais, mantendo-se a capacidade contratil voluntaria e, con- 
sequentemente, preservando a fungao da parede abdominal. 
Entretanto, essas tecnicas requerem no minimo dois estagios 
operatorios, com aumento da morbidade e do custo. 4 

Os expansores teciduais podem ser colocados no piano 
subcutaneo, no espago formado entre os musculos obliquo 
intemo e transverso, entre os musculos oblfquo externo e 
intemo, sendo esse piano mais seguro pelo menor risco de 
lesao dos pediculos vasculonervosos, localizados entre os 
musculos obliquo intemo e transverso. 3 

Fechamento a Vacuo Assistido 

Essa tecnica baseia-se na criagao de um vacuo atraves da 
colocagao, sobre o defeito abdominal, de uma lamina de po- 
lietileno multiperfurada (em contato com as visceras) e uma 
esponja de poliuretano associada a um dreno de suegao, 
sendo toda a ferida recoberta por uma lamina adesiva trans- 
parente. A esponja de poliuretano sob suegao promove uma 
tragao da parede abdominal em diregao ao defeito (medial) 
e previne a retragao da fascia ao longo do tratamento. 3 O fe¬ 
chamento a vacuo assistido tem sido utilizado no tratamento 
de defeitos decorrentes de sindrome compartimental, com o 
objetivo de obter um fechamento fascial mais precoce e com 
baixos indices de recidiva (em tomo de 9%). Esse recurso 
tecnico tem tambem o objetivo de evitar uma reconstrugao 
tardia da parede abdominal e as potenciais complicagoes de¬ 
correntes desse tipo de procedimento. 

[> COMPLICATES 

Independentemente da tecnica operatoria utilizada e com 
excegao das complicagoes decorrentes do ato anestesico, as 
complicagoes mais frequentes da reconstrugao da parede 
abdominal incluem: hematoma (precoce ou tardio), sero- 
ma, infeegao da ferida operatoria e edema local. Quando se 
utilizam retalhos pediculados ou microdrurgicos, a maior 
complicagao e a necrose total ou parcial do retalho, alem das 
complicagSes na area doadora do retalho. 

Em se tratando de parede abdominal, devem ser salien- 
tadas as complicagoes referentes ao umbigo, sendo as mais 
frequentes a necrose, de ocorrencia frequente no pos-ope- 
ratorio imediato, e a estenose (no pos-operatorio tardio). 
Tecnicas especificas foram descritas para a reconstrugao da 
cicatriz umbilical em casos de reconstrugao de defeitos que 
envolvem essa regiao. 43 

Toda via, a recidiva do defeito corrigido e a complicagao 
mais frustrante para o drurgiao. Em geral, a causa principal 
e a tensao na linha de sutura assodada ao esforgo excessivo 
da parede abdominal no periodo de pos-operatorio imedia¬ 
to. Portanto, a prevengao de nauseas e vomitos no pos-ope¬ 
ratorio e um fator importante a ser consider ado. 44 

► CONCLUSAO 

As diversas tecnicas disponiveis para o tratamento dos 
defeitos da parede abdominal demonstram a grande com- 
plexidade das alteragoes que envolvem esse segmento ana- 
tomico. Dessa forma, a avaliagao pre-operatoria e de fimda- 




CAPlTULO 91 k RECONSTRUCAO DA PAREDE ABDOMINAL 


781 


mental importancia para a escolha da melhor tecnica a ser 
utilizada, a qual ira depender do tamanho do defeito a ser 
corrigido, da disponibilidade de tecidos locais e da experi¬ 
ence do cirurgiao. 

Portanto, o exame clinico e o plane)amento pre-operato- 
rio sao essenciais e determinantes do melhor metodo. Alem 
dos exames pre-operatorios de retina, devem ser inclmdos, 
dentro do planejamento, exames complementares, como a 
ultrassonografia e a tomografia computadorizada da parede 
abdominal pois permitem uma analise global das estruturas 
musculares e intra-abdominals. 

Nos casos em que nao ha dano muscular grave, como nas 
hernias incisionais, abaulamentos abdominals e peritone- 
ostomias, com ou sem perda de domicflio, a preference e 
pelo uso de tecnicas de descolamento musculoaponeurotico 
seletivo (separagao de componentes). Entretanto, se, mesmo 
apos a execugao dessas manobras, ainda houver tensao na 
linha de sutura, indica-se a colocagao de tela de poliprophe- 
no sobre os musculos retos e obliquos extemos para reforgo 
adicional da parede abdominal. 

A utilizagao de retalhos musculocutaneos, pediculados ou 
microcirurgicos, esta indicada nos casos de grandes defeitos 
em que ha extenso dano musculoaponeurotico. 
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Hipospadias 
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► introdu^Ao 

Considerada como um defeito congenito de uma fusao 
incompleta dos sulcos urogenitais, a hipospadia resulta em 
uma posigao atopica do meato uretral extemo, fora do apice 
glandar, que pode estender-se ate o perineo. 

Acredita-se que uma parada do estimulo androgenico le- 
varia a uma involugao prematura do mesoderma da genita¬ 
lia em desenvolvimento, resultando assim em uma falha na 
penetragao dos folhetos mesodermicos ao longo do terceiro 
mes de gestagao, fazendo com que as pregas uretrais nao se 
fundam medialmente. A uretra glandar, de origem ectoder- 
mica, e formada pela canalizagao de um cordao epitelial que 
se estende em diregao ao apice glandar, surgindo por volta 
da 12- semana de gestagao. Desse modo, entende-se que a 
uretra masculina possui duas origens embrionarias. 7 ' 1013 

> ANATOMIA 

Didaticamente, podemos subdividir o penis em dois seg- 
mentos: o corpo peniano e a glande. 

Os corpos cavemosos constituem a maior parte do corpo 
peniano e sao compostos por teddo vascular cavemoso, se- 
melhante ao tecido dos cornetos nasais. Ao longo do corpo 
peniano, desde a base ate o apice peniano, estende-se o cor¬ 
po esponjoso, que tambem possui fungao eretil, porem com 
menor magnitude em relagao ao corpo cavemoso. Esse corpo 
esponjoso, que acompanha toda a uretra peniana e glandar, 
assume uma forma bulbar em sua extremidade distal para a 
formagao da glande. 

Da superfide para a profundidade no corpo peniano, 
identificaremos a pele, com frouxa sustentagao, apresentan- 
do, na sua face profunda, algumas fibras musculares, repre- 
sentando o dartos peniano, que se continuam com o dartos 
escrotal. Na extremidade peniana, a pele volta-se sobre si 
para dar origem ao prepudo, que normalmente esta exu- 
berante na face dorsal do penis e escassa na parte ventral 
nos casos de hipospadias; porem, em ate 7% desses casos, 
podem estar normais. Esse prepucio anormal e de grande 
importancia durante o tratamento drurgico na maioria das 
tecnicas aplicadas. 7,10,13 


Existem duas fascias penianas. A superficial, composta 
por tecido celular frouxo, e rica em fibras elasticas e pobre 
em gordura, o que confere grande mobilidade a pele. A fas- 
da profunda, ou fascia de Buck, envolve os corpos cavemo¬ 
sos e em sua regiao dorsal e aloja os feixes vasculonervosos. 

► CLASSIFiCA^AO 

Diversas sao as classificagoes dos diferentes graus de hi¬ 
pospadias. Entretanto, a mais usada baseia-se na situagao 
do meato uretral externo hipospadico ao longo da face ven¬ 
tral do penis. Podemos assim subdividir as hipospadias em 
ties niveis: anterior (glandar, subcoronal e peniana distal), 
media (mediopeniana e peniana proximal) e posterior (peno- 
escrotal, escrotal e perineal). As inddencias sao 50%, 30% e 
20%, respectivamente. Essa classificagao, alem de facilitar 
a compreensao da situagao do meato uretral, tambem ser¬ 
ve no direcionamento do tratamento a ser estabelecido em 
cada caso. 7,10 ' 13 

[> HISTORIC© 

Varias foram as descrigoes tecnicas propostas ao longo dos 
tempos, muitas delas originais e outras simples modificagoes. 

A intengao sempre foi buscar uma corregao do aspecto 
funcional, sempre que possivel associado a um melhor as¬ 
pecto estetico. 

• Dienffenbach (1829, 1836, 1837) preconizava a reconstru- 
gao uretral com um retalho mediano de pela tubulizada 
recoberta por retalhos laterals. 

• Petit (1837) preconizava a identificagao e liberagao do 
chordee. 

• Thiersch (1869) transferiu o prepucio dorsal excedente 
para a posigao ventral. 

• Duplay (1874) utilizava ties tempos na corregao das hi¬ 
pospadias. 

• Russel (1900) assodou a ortofaloplastia com a neouretro- 
plastia. 

• Devine e Horton (1961), Hodgson (1970) e Duckett (1981) 
difundiram as cimrgias em tempo unico. 
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Fig. 92.1 I> Anatomia do penis. 
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Fig. 92.2 [> Possiveis localizapoes do rrteato uretral. 


• Ombbredanne (1911), Mathieu (1932) e Devine e Horton 
(1977) utilizavam um retalho ventral de base proximal ao 
meato tombado em cambalhota para reconstrupao ure¬ 
tral. 

• Leveuuf (1936) descrevia um retalho tubular escrotai. 

• Denis Browne (1949) descrevia a tubulizagao espontanea 
de um forro uretral da face ventral peniana. 


• Byars (1951) transpunha, no primeiro tempo, o retalho 
prepucial dorsal desdobrado para a regiao ventral e, no 
segundo tempo, o excedente cutaneo era entao tubuliza- 
do com a cobertura dos retalhos laterais para a reconstru- 
?ao da neouretra. 

• Milan (1976) difundiu e modificou a tecnica de Denis 
Browne. 
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• Duckett (1981) idealizou uma tecnica de avango meatal e 
glandeplastia nas hipospadias distais (MAGPI). 

• Arap, Mitre e Goes (1984) modificaram o MAGPI. 

• Nove-Josserand (1897) utilizou enxertos cutaneos pela 
primeira vez nas neouretroplastias sendo seguido por 
Mclndoe (1937), Young e Benjamin (1948), Devine e Hor¬ 
ton (1977), De Sy e Oosterlinck (1981), Lima (1983) e Sil- 
veira (1988). 

• Mitre (1984) utilizou o duplo retalho em ilha do prepucio 
dorsal, em que levava uma cobertura de melhor qualida- 
de e vascular izagao a superficie cruenta ventral. 

Tecnicas estao sempre sendo propostas e modificadas; 
entretanto, devem ser analisadas e aplicadas de acordo com 
cada tipo de caso. 10,13 

► TRATAMENTO 

Acreditamos que a melhor opgao cirurgica deva ser aque- 
la em que o cirurgiao e a sua equipe possuam maior experi¬ 
ence e segmento, porem todos os casos deverao ser analisa- 
dos quanto ao melhor caminho a seguir. 

A curvatura peniana pela presenga ou nao do chordee deve 
sempre ser identificada, assim como o prepucio exuberante, e e 
de suma importancia na decisao da melhor escolha cirurgica. 

O tratamento ideal baseia-se no posicionamento topi- 
co do meato uretral externo no apice glandar, assim como 
em um melhor jato urinario e uma curvatura peniana ade- 
quada acompanhados de uma melhora estetica sempre que 
possivel. 7,9,10,13 

A cooperagao para o tratamento por parte da crianga e 
fator importante. Sendo assim, a idade entre 4 e 5 anos e con- 
siderada ideal para o inicio do tratamento. 

Re inter vengoes deverao sempre ser consideradas, razao 
pela qual o minimo trauma psicologico deve se transcorrer 
com o tratamento. A analgesia pos-operatoria deve sempre 
ser considerada atraves da anestesia peridural sacra. Em 
fungao da idade dos pacientes, a anestesia geral constitui 
uma associagao importante. 

Koff e Jayanthi consideram o uso da gonadotrofina corio- 
nica humana (hCG) antecedendo o tratamento das hipospa¬ 
dias proximais, em que se busca um aumento das dimensoes 
penianas assim como da vascularizagao e espessura do corpo 
esponjoso. Observa-se, em alguns casos, a redugao da gravi- 
dade do chordee , 4,7 O uso das derivagoes urinarias deve sem¬ 
pre ser levado em consideragao nas hipospadias medianas e 
proximais, sendo o tempo de permanencia variavel entre 7 e 
10 dias de acordo com cada caso e servigo. 1,7,10,13 

A curvatura peniana anomala e ponto crucial para o su- 
cesso da cirurgia. Considera-se significativa uma curvatura 
quando o angulo de deflexao for superior a 20 graus. Medi- 
das como a plicatura da tunica albuginea e enxertos dermi- 
cos podem ser utilizadas, alem da liberagao do chordee para a 
retificagao da haste peniana. 

Hipospadias Anteriores 

As hipospadias distais, apesar do aspecto anormal, nao 
concorrem com limitagao sexual e da fertilidade, alem de de- 
senvolverem poucos problemas miccionais. 


Felizmente, metade dos casos de hipospadias e distal, e, 
dentre estes casos, 80% respondem pelas subcoronais e pe¬ 
nianas distais. Sao resolvidas, em sua maioria, pela meatoto- 
mia com neouretroplastia em unico tempo, com a tecnica de 
Dukett (MAGPI) modificada por Arap-Mitre-Goes em nosso 
meio. E possivel a obtengao de ate 2,5 cm de avan^o do mea¬ 
to uretral em nivel bulbar. A curvatura peniana deve sempre 
ser evitada. 2,5,7,8 

Hipospadias Medias 

As tecnicas de Mathieu e a onlay island flap sao mais co- 
mumente aplicadas para a corre^ao das hipospadias me¬ 
dias. Em situates de hipospadias anteriores com a presen- 
$a de chordee, tambem devem ser consideradas. Snodgrass 
preconizou recentemente uma modifica^ao da tecnica de 
Thiersch-Duplay. 

Tecnica de Mathieu 

Apos a tragao glandar, o defeito entre o meato uretral e o 
apice glandar e mensurado e transferido por meio de linhas 
paralelas para a porgao ventral peniana proximal saudavel, 
com aproximadamente 7,5 mm de largura. Na porgao distal, 
esse retalho devera sofrer um estreitamento ate proximo a 
5,5 mm, 7,11 As incisoes glandar e cutaneas sao feitas e o penis 



Fig. 92.3 > Tecnica Arap-Mitre-Goes. 
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Fig. 92.4 |> Tecnica de Mathieu. 


e esqueletizado atraves de uma incisao marginal glandar cir- 
cunferencial previamente demarcada. As incisoes glandares 
sao profundamente realizadas. 

O retalho e entao descolado e rodado em cambalhota em 
diregao a porgao distal peniana para a confecgao da neoure- 
tra. O uso de um Silastic 6.0 e comum como molde. Segue-se 
entao a aproximagao do dartos para a cobertura da linha de 
suturas, a fim de reduzir complicagoes como fistulas. A sutu- 
ra da pele e entao confeccionada. 

Onlay Island Flap 

Apos a reparagao do prepucio excedente, procede-se 
a demarcagao da neouretra de 6 mm de largura em linhas 
paralelas com o comprimento do defeito a ser reconstruido. 
Sao feitas entao incisoes desde o meato uretral ate o apice 
glandar, tambem de 6 mm, 

A esqueletizagao peniana para identificagao e tratamento 
de possiveis curvaturas anomalas segue-se a confecgao do 
retalho prepucial previamente demarcado com base no de¬ 
feito uretral. O retalho e entao dissecado com base em um 
pediculo subcutaneo do prepucio dorsal e transposto, sem 
tensao, ao sitio receptor, onde entao e suturado para a con¬ 
fecgao da neouretra sobre um molde de Silastic 6.0. Utiliza-se 
a borda inferolateral do pediculo como uma segunda cama- 
da de cobertura para evitar a formagao de fistulas. A aproxi¬ 
magao e sutura da glande e da pele sao feitas. 

Tecnica de Snodgrass 

Linhas paralelas longitudinais sao marcadas desde o 
meato uretral ate o apice glandar, distando cerca de 7 a 


9 mm e variando de acordo com a idade e o tamanho do 
penis, seguidas de uma linha circunferencial ao meato 
uretral. 

As incisoes sao confeccionadas perpendicularmente ao 
tecido glandar, para liberagao da tensao quando da tubuliza- 
gao da neouretra sobre um molde de Silastic com fios 6.0 ou 
7.0 de poligalactina. Deve-se evitar o fechamento distal da 
uretra para evitar possiveis estenoses. 

A neouretra e entao recoberta por uma camada de tecido 
subcutaneo dorsal (dartos) seguida da sutura cutanea. 

Em casos nos quais o dartos e escasso, pode-se confeccio- 
nar um retalho de tunica vaginal. 6 

Hipospadias Posteriores 

Em geral mais complexas, podem ser reparadas em esta- 
gio unico ou em mais tempos cirurgicos. Enxertos cutaneos 
genitais ou extragenitais ou de mucosas oral e vesical tam¬ 
bem possuem sua aplicagao. 71013 

Tecnica de Duckett 

Uma linha ventral e tragada do meato hipospadico ate a 
base glandar, onde serao feitos a esqueletizagao do penis e 
o tratamento da curvatura peniana atraves da liberagao do 
chordee. O meato uretral e preservado. 

Demarca-se um retangulo prepucial com seu maior eixo 
referenciado na distancia do meato ao apice glandar, com lar¬ 
gura aproximada de 15 mm. A tubulizagao e entao feita apos 
liberagao do retalho pediculado ao tecido subcutaneo dorsal 
do penis sobre um cateter de Silastic 6.0, quando e entao ro¬ 
dado para a porgao ventral, onde e feita a anastomose entre a 















CAPl'TULO 92 > HIP05PADIAS 


787 



Fig, 92.5 Tecnica onlay island flap. 



Fig. 92.6 |> Tecnica de Snodgrass. 

neouretra e o meato uretral. O recobrimento com o dartos e a 
seguir realizado. 

A extremidade distal da neouretra e entao transposta para 
o apice atraves de um tunel glandar onde sera maturada. 

A sutura da pele sera distribulda de forma imiforme em 
tomo da haste peniana. 


Tecnica do Duplo Retalho llhado (DRI) 

Apos a esqueletiza^ao peniana para tratamento de possi- 
vel curvatura, e demarcado um retalho retangular na super- 
ficie ventral do capuchao. As mesmas medidas sao transpos- 
tas para a face dorsal do prepucio. 

Realiza-se uma dissecgao entre a fascia de Buck e a pele pre- 
pucial ate a raiz do penis, contendo os vasos dorsais superfidais. 
Confecciona-se entao a neouretra utilizando-se a face ventral 
do prepucio sobre um molde de Silastic 6.0, sendo entao trans¬ 
posta ventralmente para a anastomose ao meato hipospadico 
e fixagao a fascia de Buck. A extremidade distal e entao levada 
ao apice glandar por tune! ou clivagens, sendo ai suturada em 
pontos separados. A parte proximal do retalho e desepitelizada 
para recobrir a anastomose proximal com um retalho dermico 
e reduzir a forma^ao de fistulas, enquanto a parte distal e resse- 
cada para promover uma melhor acomodagao do retalho. 

A diferenga em relagao a Duckett e que o duplo retalho 
ilhado proporciona uma cobertura ventral de melhor viabi- 
lidade devido a sua melhor vascularizagao, enquanto a ante¬ 
rior encontra-se pouco vascularizada devido a dissecgao do 
pediculo do retalho. 

Reparo em Dois Tempos 

Em alguns servigos, a utilizagao de mais tempos cirurgi- 
cos e preferida, sendo realizada inicialmente a ortofaloplastia, 
seguida da neouretroplastia aproximadamente 6 meses apos o 
primeiro tempo cirurgico. 

Tecnica de Thiersch-Dupfay 

Apos a ortofaloplastia por esqueletizagao para tratamen¬ 
to da curvatura peniana, e feita uma redistribuigao ventral 
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Fig. 92.7 ^ Tecnica de Duckett. 



Fig. 92.8 > Tecnica do duplo retalho ilhado (DRI) 
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Fig. 92.9 > Tecnica deThiersch-Duplay. 


do prepucio e da pele dorsal excedente. Apos 6 meses, um 
retalho de aproximadamente 15 mm de largura e demarca- 
do desde o meato hipospadico ate o a pice peniano. Feita a 
liberagao, esse retalho e entao tubulizado sobre um molde 
de silastic 6.0, seguindo em diregao apical. Uma segunda co- 
bertura e realizada com o dartos, e a pele e entao suturada. A 
derivagao sera mantida entre 7 e 10 dias. 

Tecnica de Denis Browne 

Baseia-se na tubulizagao espontanea da neouretra poste¬ 
rior. A demarcagao e incisao da area correspondente a neou¬ 
retra e seguida da sutura por pontos captonados da pele ven¬ 
tral do penis. 

Milan, em 1976, sobrepoe camadas individualizadas so¬ 
bre a area da neouretra visando uma menor incidencia de 
fistula no pos-operatorio. 

Uma derivagao urinaria e mantida por 7 dias, quando en¬ 
tao e fechada para observagao do jato urinario. Caso se per- 
ceba a formagao de fistula, a cistostomia devera ser mantida 
por mais 3 dias. ltJ ' 13 

t COMPLICAgdES 

Tanto em tecnicas de unico como de multiplos estagios, as 
complicagoes sao inevitaveis. Os erros de avaliagao, planeja- 
mento e execugao, assim como a inexperiencia do cirurgiao, 
estao ligados ao maior indice de complicagoes. 

Hematomas, infecgoes, deiscencias, edemas podem ser 
frequentes no pos-operatorio quando hemostasia inadequa- 



A 8 c 

Fig. 92.10 |> Tecnica de Denis Browne. 


da, curativos compressivos e mal posicionamento peniano 
sao realizados. A derivagao urinaria pode contribuir para a 
redugao das complicagoes. 

As fistulas sao as complicagoes mais temidas e esperadas, 
e estao diretamente relacionadas a fatores como trauma ci- 
rurgico por material inadequado alem de infecgoes, hemato¬ 
mas e aumento da pressao intrauretral por obstrugao distal. 
Podem ser tratadas com manutengao da derivagao urinaria 
por mais tempo, ou entao por corregoes cirurgicas em outra 
oportunidade. 

Segunda ocorrencia mais frequente, as estenoses podem sur- 
gir normalmente ao nivel do meato hipospadico, podendo ser 
necessarias dilatagoes ou uretrotomias intemas endoscopicas. 

Algumas vezes, podemos tambem observar chordee resi¬ 
dual, estenose de meato e pelos uretrais. 
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Fig. 92.11 > Tecnica de Milan. 
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k introdu^Ao 

O complexo extrofia-epispadia representa uma rara e 
complexa malformagao genitourinaria que tambem envolve 
a musculatura da parede abdominal inferior e pelvica, pel¬ 
vis ossea e, ocasionalmente, afeta o trato gastrointestinal ter¬ 
minal. Com o uso rotineiro da ultrassonografia antenatal, a 
extrofia vesical tern sido cada vez mais diagnosticada na fase 
intrautero, permitindo uma preparagao da equipe de assis- 
tencia ao parto e apoio aos familiares. 

A incidenda de extrofia vesical tern sido estimada entre 
1:10.000 e 1:50.000 nascimentos, sendo 2 vezes mais comum 
em homens em comparagao a mulheres. A inddencia fami¬ 
liar e rara, e o risco de recorrencia de extrofia vesical em uma 
mesma familia e de 1%; ] em relagao a populagao geral, as 
maes portadoras de extrofia vesical tern risco maior de ter 
filhos com a mesma patologia, estimado em ate 500 vezes. 2 

Seu tratamento e cirurgico, de preferenda no periodo neo¬ 
natal; no entanto, em nosso pais, nao raramente, encontram- 
se criangas mais velhas ou adolescentes, ainda com uma 
bexiga exposta, virgem de tratamento. Neste capitulo serao 
abordados de maneira pratica os aspectos clinico e cirurgico 
do complexo da extrofia-epispadia. 

[i> EMBRIOLOGIA VESICAL 

Acredita-se que a extrofia vesical seja decorrente de uma 
embriogenese anormal, secundaria a uma falha na penetra- 
gao do folheto mesodermico entre os folhetos ecto- e endo- 
dermico da membrana cloacal. O crescimento mesodermico 
entre as camadas endo- e ectodermica resulta na formagao 
dos musculos abdominais inferiores e ossos da bacia, e o 
crescimento comprometido dessa camada tomaria a mem¬ 
brana cloacal susceptivel a uma ruptura precoce, acarretan- 
do a extrofia vesical. 3 

£> CONSIDERABLES ANATOMICAS 
Defeitos Musculoesqueleticos 

A alteragao ossea caracteristica que ocorre em todos os 
casos de extrofia e a diastase pubiana acompanhada de rota- 



Fig. 93.1 ^ Defeito na jungao da sfnfise pubica. 


gao externa do femur e do acetabulo (Fig. 93.1). Esse defeito 
osseo pode contribuir para o encurtamento e caracteristica 
pendular do penis. Alem disso, quando a rotagao ossea e 
exagerada, assim como a distancia entre os ramos pubicos, 
pode haver disturbio da marcha e maior predisposigao a in- 
continencia urinaria. 

Defeitos Abdominais 

O defeito abdominal inferior resultante da ruptura pre¬ 
coce da membrana cloacal e ocupado pela bexiga exteriori- 
zada e, em geral, a cicatriz umbilical esta localizada em uma 
posigao mais baixa do que a habitual (Fig. 93.2). E comum a 
associagao de hernia inguinal com extrofia vesical, devido a 
uma patencia do conduto peritonio-vaginal, a uma falta de 
obliquidade do canal inguinal e a um anel inguinal, interno 
e externo, alargado. Durante o reparo da extrofia, todas as 
criangas devem ser examinadas para hernia inguinal, e, se 
encontrada, esta deve ser tratada simultaneamente. Onfalo- 
cele tambem pode estar presente e tambem deve ser corrigi- 
da no momento do fechamento vesical. Nos casos de onfa- 
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Fig. 93.2 ► Placa vesical ocupando a regiao do abdome inferior. 


loceles extensas, estas devem ser corrigidas inicialmente e o 
reparo da extrofia postergado. 

Defeitos Anorretais 


progressivamente, ao desenvolvimento de metaplasia esca- 
mosa, cistite cistica, cistite glandular e polipos. Da mesma 
forma, a musculatura vesical, fLacida e elastica a principio, 
pode se tomar rigida, espessa e fibrosada secundaria a pro- 
cessos inflamatorios. 

O trato urinario superior e usualmente normal, porem 
anomalias do desenvolvimento renal podem estar presentes. 
O trajeto ureteral submucoso e mais curto que o habitual, o 
que ocasiona a presenga de refluxo vesicoureteral em 100% 
dos casos apos o fechamento da bexiga. 

[> DIAGNOSTICO PRE-NATAL 

O diagnostico de extrofia vesical geralmente e dado por 
achado ultrassonografico na avaliagao rotineira no pre-natal, 
sendo possivel detectar a extrofia apos a 20 a semana gesta- 
cional. O feto apresenta parametros biometricos normais, 
com trato urinario superior e liquido amniotico sem anor- 
malidades. Como achados a ultrassonografia, encontram-se 
uma massa solida com protrusao na parede abdominal infe¬ 
rior do feto, ausencia de bexiga cheia, uma insergao mais bai- 
xa do cordao umbilical, maior abertura dos ramos do pubis. 
O diagnostico diferencial inclui extrofia cloacal, onfalocele e 
gastrosquise. 


A regiao perineal e encurtada e alargada, e o anus e an- 
teriorizado, assim como o mecanismo esfincteriano anal. A 
musculatura pelvica e comumente distorcida, e os musculos 
elevadores do anus e puborretais sao divergentes. Isso con- 
tribui para graus variados de incontinentia fecal e prolapso 
retal. Deve-se ter conhecimento desse fato quando se plane- 
jam cirurgias, como ureterossigmoidostomia. 

Defeitos do Aparelho Genital Mascufino 

O penis apresenta-se curto e os corpos cavernosos sao di¬ 
vergentes em sua base. A diastese da sinfise pubica e o defei- 
to dos corpos cavernosos justificam o encurtamento penia- 
no. 4 A pres eng a de chordee e de um corpo esponjoso uretral 
hipoplasico geralmente determina uma curvatura dorsal do 
penis. O meato uretral e epispadico, sendo a epispadia a se- 
gunda anomalia extrofica em frequencia. 

Foi observado que, nesses pacientes, a prostata apresenta 
um volume normal para a idade, circundando, de forma par¬ 
tial e posteriormente, a uretra, e que os dutos deferentes e as 
vesiculas seminais sao normais. A bolsa escrotal e achatada 
e geralmente vazia, e os testiculos podem ser normais, retra- 
teis ou criptorquidicos. 

Defeito Genital Feminino 

Em mulheres, a uretra e curta e epispadica. Observam- 
se um clitoris bifido e uma vagina mais curta que o normal, 
mas de calibre normal. O introito vaginal e frequentemente 
estenotico e deslocado anteriormente. 

Defeitos Urinarios 

Ao nascimento, a mucosa vesical apresenta-se normal; no 
entanto, a exposigao prolongada dessa mucosa pode levar. 


f> TRATAMENTO CIRORGICO 

O complexo extrofia-epispadia e uma das mais desafia- 
doras patologias da urologia pediatrica, e a abordagem que 
deve ser realizada nos primeiros dias de vida comumente se 
estende aos anos seguintes. O objetivo da cirurgia recons- 
trutiva nesse patiente visa criar uma genitalia normal com 
sensibilidade normal, preservar a fungao renal e a potential 
fertilidade, criar uma bexiga funcionalmente normal e pro¬ 
mover uma melhora estetica e da qualidade de vida. 

Ha duas tecrdcas descritas para fechamento da extro¬ 
fia vesical: (1) a reconstrugao em estagios, envolvendo um 
fechamento initial da bexiga, uretra posterior e parede ab¬ 
dominal, usualmente com osteotomia pelvica no periodo 
neonatal, seguida posteriormente por reparo da epispadia 
e reconstrugao do colo vesical e reimplantes ureterais; e (2) 
reconstrugao completa, em que a bexiga e a epispadia sao 
reparadas simultaneamente, geralmente logo apos o nasci¬ 
mento, mas tambem podendo ser aplicada em operagoes tar- 
dias ou reoperagoes. 

[> ABORDAGEM TERAPeUTICA 

O objetivo da corregao cirurgica do defeito genital e tor- 
nar o penis estetica e funcionalmente aceitavel, ou seja, com 
capacidade de eregao, penetragao e com a uretra servindo 
satisfatoriamente de condutor urinario. A selegao dos pa¬ 
cientes para a reconstrugao cirurgica deve ser criteriosa. Ao 
nascimento, em sua maioria, as criangas sao candidatas a 
esse tipo de procedimento, sendo ideal a abordagem den- 
tro das primeiras 72 horas de vida. Entretanto, os casos de 
diagnostico tardio devem ser analisados individual mente. 
A elasticidade, o poder de contragao e o tamanho da placa 
vesical devem ser considerados. Os casos de bexiga palida e 
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inelastica, que nao se adentra ao abdome quando conduzida, 
ou que nao se salienta quando a crianga chora, podem ser 
candidatos a derivagao urinaria. 

► ATEN^AO NA SALA DE PARTO 

Ao nascimento, a mucosa vesical estara desprotegida e 
sensivel aos traumas pos-parto. Na sala de parto, o cordao 
umbilical devera ser ligado proximo ao abdome com fio de 
seda 2-0, em vez de clampe umbilical, para diminuir o trau¬ 
ma a mucosa vesical. Essa mucosa devera ser protegida com 
plastico nao aderente para prevenir lesao da mucosa pelas 
fraldas, devendo-se evitar o uso de gazes ou compressas va- 
selinadas, que podem ferir a mucosa vesical. Essa camada 
plastica e trocada sempre que se mudam as fraldas, e a bexi- 
ga e lavada com soro fisiologico. 

[> PROCEDIMENTO CIRURGICO 
Osteotomia 

Quando a corregao da extrofia da-se nas primeiras 48 flo¬ 
ras, a maleabilidade do anel pelvico faz com que se consiga 
suturar ambos os ossos pubicos sem osteotomia. Entretanto, 
a partir dessa data, a osteotomia simultanea ao fechamento 
vesical parece contribuir significativamente para o sucesso 
do procedimento. A aproximagao da sinfise pubica, uma vez 
obtida, diminui a tensao no fechamento da parede abdominal 
e, assim, reduz a incidencia de deiscencia de bexiga e prolap- 
so vesical. A combinagao da osteotomia inonimata anterior 
com osteotomia iliaca posterior, feitas por acesso anterior, 
tern apresentado excelentes resultados, acrescentada de uma 
tragao de Buck modificada, que tambem deve ser empregada 
em situ a goes em que nao e realizada a osteotomia. 3 

Reconstruct) em Estagios 

PRIM ElRO ESTAGiO: Fechamento Vesical, da 
Uretra Posterior e da Parede Abdominal 

Esse momento visa apenas o fechamento da bexiga, sem 
nenhuma tentativa de obter a continencia urinaria, mudando 
a condigao de bexiga extrofica para epispadica incontinente. 
A bexiga e dissecada do peritonio superiormente, e o piano e 
continuado caudalmente, entre a bexiga e fascia do reto, ate 
as fibras do diafragma urogenital serem encontradas bilate- 
ralmente. Com toda a bexiga, colo e uretra liberados, realiza- 
se o fechamento da parede vesical e da uretra posterior, se 
possivel em duas camadas. 

Nessa mesma etapa, realizam-se a osteotomia, se necessa- 
rio, e o fechamento da parede abdominal. Com o fechamento 
vesical ocorrera a presenga de refluxo vesicoureteral, sendo 
necessario o uso de antibiotico profilatico. 

A extrofia deve ser corrigida precocemente, e o fechamen¬ 
to tardio aumenta em 4 vezes a necessidade de ampliagao 
vesical. 

SEGUNDO ESTAGIO: Reparo da Epispadia 

Atualmente, no segundo estagio, realiza-se a corregao 
da epispadia, em tomo dos 6 meses a 1 ano de idade. Va- 



Fig. 93.3 > Limitagao do piano de dissecgao da placa vesical da parede 
abdominal. 



Fig. 93.4 ^ Placa vesical dissecada da parede abdominal, sendo avaliada a 
possibilidade de fechamento primarlo da bexiga e acomodagao na pelvis. 



Fig. 93.5 > Fechamento da placa vesical e conversao de uma bexiga ex- 
trdfica em epispadica. 
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Fig. 93.6 t> Aspecto final do fechamento vesical com uretra epispadica. 


rias tecnicas podem ser emp regad as, sendo a tecnica de 
Cantwell-Ransley modificada e a de Mitchell e Bagli as mais 
empregadas. 6 ' 7 O fundamental para obter um penis estetica e 
funcionalmente aceitavel sao os seguintes principios: (1) cor¬ 
regao do chordee dorsal, (2) tubularizagao uretral, (3) recons- 
trugao glandar e (4) fechamento da pele penianaA 

Na tecnica de Cantwell-Ransley, a placa uretral e circun- 
dada, liberada dos corpos cavemosos e tubularizada, para 
posteriormente ocupar uma posigao ventral. Os corpos ca¬ 
vemosos, liberados da placa uretral e da banda neurovascu¬ 
lar, sao rotacionados para posigao dorsal e uma comunicagao 
entre eles e estabeledda e, logo em seguida, realizado o fe¬ 
chamento dos corpos cavemosos dorsalmente. 

Em meninas, a epispadia deve ser reparada no mesmo 
tempo da corregao da extrofia. O monte-de-’venus e a geni¬ 
talia externa sao reconstruidos. O clitoris bifido e desnudo 
medialmente e aproximado na linha media, junto com a re- 
construgao dos labios menores. 

TERCEiRO ESTAGIO: Cirurgia para Incontinencia 
Urinaria e Refluxo Vesicoureteral 

A reconstrugao do colo e planejada quando a capacidade 
vesical alcanga 60 ml e a crianga tern idade suficiente para 
o treinamento miccional, o que geralmente se da aos 4 ou 5 
anos de idade. Apos abertura da bexiga, inicialmente se rea- 
lizam os reimplantes dos ureteres por tecnica intravesical e a 
continencia e obtida pelo reparo do colo vesical pela tecnica 
de Young-Dees-Leadbetter modificada, que consiste em uma 
extensao do colo vesical utilizando-se retalhos triangulares 
da mucosa trigonal, promovendo uma extensao da uretra 
dentro da bexiga. 

Corregao Cirurgica Completa (em Estagio ou 
Tempo Unico) 

Apesar dos bons resultados obtidos na cirurgia em multi¬ 
ples estagios, a proposta de uma cirurgia em tempo unico e 
atrativa. Os melhores resultados da cirurgia em tempo unico 


proposta por Mitchell ocorrem quando realizada no perio- 
do neonatal, preferencialmente nas primeiras 72 horas; no 
entanto, a realizagao em idades maiores nao e contraindica- 
da. A corregao cirurgica completa representa a realizagao do 
fechamento da extrofia e da corregao da epispadia em um 
unico tempo. 

Nessa tecnica cirurgica nao se visa a reconstrugao do colo 
vesical; acredita-se que a continencia urinaria e obtida pela 
disseegao ampla da bexiga e da uretra, como uma unica uni- 
dade, e sua acomodagao na cavidade pelvica. O refluxo vesi¬ 
coureteral nao e corrigido nesse momento e aguarda-se que, 
com o possivel desenvolvimento vesical, o refluxo desapare- 
ga; caso contrario, o reimplante ureteral podera ser realizado 
no futuro. 

Derivacdes Urinarias 

Em situagoes em que a placa vesical e muito pequena ou 
ha presenga de hidronefrose, o fechamento primario da ex¬ 
trofia vesical esta contraindicado e, em outras situagoes de 
falha de tratamento, a realizagao de uma ampliagao vesical 
ou de derivagao urinaria, como ureterossigmoidostomia, po¬ 
dera ser a opgao mais viavel. 

[> COMPLICAgdES 

Apos o fechamento primario da bexiga, as complicagoes 
mais comuns sao prolapso e deiscencia vesical, e ambas re- 
querem novo fechamento e osteotomia mandatoria. A pre¬ 
senga de fistula uretrocutanea pode ocorrer apos corregao da 
epispadia. Outras complicagoes presentes sao a formagao de 
fistula vesicocutanea e pielonefrite. 

Nas bexigas extroficas, o tipo de tumor mais encontrado 
e o adenocarcinoma em 80% dos casos, com uma chance de 
aparecimento 400 vezes maior do que na populagao em ge- 
ral. 9 Irritagao cronica, infeegao e obstrugao parecem ser os 
fatores responsaveis pela transformagao metaplasica do uro- 
telio para dstite glandular, que e uma lesao pre-maligna. 

k REFERENCKASBIBLIOGRAFICAS 

1. Ives E, Coffey R, Carter CO. A family study of bladder exstrophy. / 
Med Genet , 1980; 17: 139-41. 

2. Shapiro E, Lepor H 7 Jeffs RD. The inheritance of classical bladder 
exstrophy. J Urol 1984; 132:308. 

3. Muecke EC. The role of the cloacal membrane in exstrophy: The first 
successful experimental study. / Urol 1964; 92: 659. 

4. Woodhouse CR f Kellett MJ. Anatomy of the penis and its deformities 
in exstrophy and epispadias. / Urol 1984; 232:1122. 

5. Gearhart JP, Mathews R. Exstrophy-Epispadias Complex. In: Wein 
AJ. Camphell-Wash Urology. 9th ed. Philadelphia: Saunders-Elsevier, 
2007:3497-553. 

6. Ransley PG, Duffy PG, Wollin M. Bladder exstrophy closure and 
epispadias repair. In: Operative Surgery: Paediatric Surgery. 4th ed. 
Edinburgh: Butterworths, 1989:620. 

7. Mitchell MI, Bagli DJ. Complete penile disassembly for epispadias 
repair: the Mitchell technique. / Urol f 1996; 155:300. 

8. Frimberger D, Gearhart JP. Bladder exstrophy and epispadias. In: 
GrahanSD. Glenn's Urologic Surgery . 6th ed. Philadelphia: Lippincott 
Williams & Wilkins, 2004:815-22. 

9. Engel RM, Wilkinson HA. Bladder exstrophy. / Urol 1970; 104:699. 

10. Giron AM, Arap S. Complexo extrofia-epispadia. In: Macedo Jr A. 

Urologia Pedidtrica. 2 a ed. Sao Paulo: Roca, 2004:159-67. 




k INTRODUgAO 

As reconstrugoes genitals obedecem aos prindpios basicos 
da Cirurgia Plastica baseando-se na transferencia de tecidos, 
por meio dos enxertos ou dos retalhos, estes pediculados ou 
microcirurgicos, dependendo do tipo de defeito a ser repara- 
do. As reconstru^oes genitais podem ser simples ou comple- 
xas, estas frequentemente associadas a patologias urinarias. 
Tais situates necessitam dos conhecimentos anatomicos, 
embriologicos, fisiologicos e cirurgicos para o seu tratamen- 
to adequado. Neste capitulo abordaremos as reconstru^oes 
genitais masculinas e femininas realizadas para a corregao 
dos defeitos adquiridos, uma vez que a IJrologia e a Gineco- 
logia, em nosso meio, sao as responsaveis pelos tratamentos 
das doen^as congenitas do trato geniturinario. No Brasil, ao 
longo das ultimas decadas, a Cirurgia Urologica ampliou 
suas areas de atua^ao, incorporando os tratamentos das hi- 
pospadias, epispadias e das extrofias de bexiga, inicialmente 
pertencentes a Cirurgia Plastica, a tal ponto que, atualmente, 
apenas alguns poucos cirurgioes plasticos mais antigos tem 
experiencia no tratamento dessas patologias congenitas do 
aparelho urinario. Esse fenomeno tambem tem acontecido 
nos casos das patologias ginecologicas, como as agenesias 
e hipoplasias vaginais, outrora tratadas em conjunto pelas 
Cirurgia s Ginecologica e Plastica, como ainda ocorre com as 
reconstrugoes pos-ressec?oes oncologicas. No nosso entendi- 
mento, o cirurgiao plastico e o profissional medico que pos- 
sui o conhecimento necessario ao tratamento cirurgico das 
variadas doen^as congenitas ou adquiridas das genitalias 
masculina e feminina, aplicando desde um simples enxerto 
de pele de espessura parcial ate um extenso retalho pedicu- 
lado ou microcirurgico. 

► DEFEITOS ADQUIRIDOS DA 
GENITALIA MASCULINA 

A etiologia dos defeitos adquiridos da genitalia masculina 
e principalmente infecciosa, por amputates traumaticas 1 ' 1 
por acidertes de transito e do trabalho, pelas automutila^oes 
e neoplasias. Tambem tem sido significativa a demanda por 
cirurgias para a mudan^a de sexo, tanto para o sexo mascu- 


lino quanto para o feminino, esta ultima nao abordada neste 
capitulo. 

Reconstruqoes Escrotais 

As reconstrugoes parciais da bolsa escrotal podem ser 
realizadas, em grande parte dos casos, com uma simples 
sutura das bordas do defeito, possibilitada pela elasticida- 
de cutanea caracteristica dessa regiao. As reconstru^oes dos 
defeitos maiores podem ser reparadas atraves do empre- 
go de diferentes retalhos. K Esses retalhos, provenientes das 
regioes inguinais e das coxas, precisam ter algumas carac- 
teristicas peculiares, como um tecido celular subcutaneo 
escasso e um suprimento sangulneo abundante, caracteris- 
ticas presentes nos retalhos fasciocutaneos da regiao ingui¬ 
nal (groin flap ) e da coxa anterior e lateral). Esses retalhos 
possibilitam reconstru^oes escrotais de g r andes dimensoes, 
incompativeis com a sutura primaria do defeito, quais se- 
jam as reconstru^oes subtotals e totais da bolsa escrotal 
(Figs. 94.1 a 94.6). 



Fig. 94.1 ► Aspecto transoperatorio da reconstrugao escrota 
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Fig. 94.2 > Aspecto transoperatorio apos liberapao dos testiculos. 




Fig. 94.5 |> Aspecto pos-operatorio tardio da reconstrupao escrotal. 



Fig. 94.6 ^ Aspecto pos-operatorio tardio da area doadora do retalho 
anteromedial da coxa. 


Fig. 94.3 ► Aspecto transoperatorio apos dissecpao do retalho anterome¬ 
dial da coxa. 



Fig. 94.4 > Aspecto pos-operatorio imediato. 


Reconstitutes Penianas 

O reimplante peniano microcirurgico e, sem duvida, a 
conduta mais adequada quando possivel. As reconstrupoes 
penianas podem ser classificadas em simples e complexas. 
As reconstrupoes penianas simples sao realizadas atraves 
dos enxertos de pele de espessura total ou dos retalhos lo¬ 
cals,. como os retalhos prepuciais. Os enxertos de pele de 
espessura partial estao contraindicados pela sua maior ten- 
dencia a retrapao cicatricial, bem como os retalhos de outras 
areas por apresentarem uma espessura incompativel com a 
pele peniana circunvizinha. As reconstru^oes penianas sub- 
totais ou totais necessitam da utilizagao de retalhos de gran- 
des dimensoes com pele fina, sendo os melhores resultados 
cirurgicos obtidos atraves do emprego dos retalhos livres ou 
microtirurgicos. 3,11 Tais retalhos podem ser fasciocutaneos, 
como os retalhos antebraquial radial 24 ' 7 e ulnar, 14 paraesca- 
pular 12 e, mais recentemente, o retalho anterolateral da coxa, 9 
este ultimo sem a necessidade da realiza^ao das anastomo- 
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ses microcirurgicas, porem sempre associados a instalagao 
de proteses penianas. Os retalhos osteofasciomiocutaneos, 
como os retalhos fibular 13 ou da crista iliaca , 16 tambem foram 
aplicados nas reconstrugoes penianas, dispensando a coloca- 
gao de proteses. Em todos esses casos, e obrigatoria a recons- 
trugao uretral mediante a utilizagao de enxertos ou retalhos, 
bem como a reinervagao cutanea sensitiva, normalmente 
realizada no nervo pudendo e fundamental por ocasiao das 
desejadas relagoes sexuais. 

Reconstrugoes Penoescrotais 

As reconstrugoes penianas e escrotais associadas sao de 
altissima complexidade . 12 Tais casos necessitam da utiliza¬ 
gao de retalhos associados, locais e microcirurgicos, sendo o 
seu resultado cirurgico limitado do ponto de vista estetico- 
funcional. Nas neofaloplastias realizadas nos transexuais, 
utilizam-se os pequenos labios vaginais para a confecgao da 
bolsa escrotal e, simultaneamente, realiza-se a transferencia 
microcirurgica do retalho neopeniano, com atengao especial 
a sua reinervagao sensitiva junto ao nervo pudendo. 

► RECONSTRUGOES DA GENITALIA 
FEMININA 

A atresia vaginal congenita e tratada atraves da dissec- 
gao de uma cavidade perineal, revestida com um enxerto 
de pele de espessura total associado a moldes vaginais de 
espessuras progressivamente maiores, que tern por objeti- 
vos a dilatagao, a manutengao e a preservagao da super- 
ficie, do diametro e da profundidade da neovagina . 1 ' 10 As 
areas doadoras de pele sao tradicionalmente as regioes 
inguinais e o abdome inferior, suturadas primariamente. 
As complicagoes mais frequentes desses procedimentos 
residem nas perdas das areas enxertadas e nas estenoses 
neovaginais. 




Fig. 94.8 ^ Aspecto transoperatorio apos ressecgao da area de hidrade- 
nite supurativa. 



Fig. 94.9 [> Aspecto transoperatorio da demarcagao dos retalhos miocu- 
taneos do musculo gracil. 



Fig. 94.7 [> Aspecto pre-operatorio das regioes inguinais com hidrade- 
nite supurativa. 


Fig. 94.10 ^ Aspecto transoperatorio apos a dissecgao dos retalhos mio- 
cutaneos do musculo gracil e avango para as suas areas receptoras. 
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Fig. 94.11 [> Aspecto transoperatorio apos o posicionamento dos reta- Fig. 94.12 [> Aspecto pos-operatorio imediato. 

Ihos nas suas areas receptoras. 



Fig. 94.13 > A c B. Aspecto pos-ope- 
ratorio tardio da reconst rugao vulvar 
com retalho mlocutaneo do musculo 
gracl! em"V-Y". 


As reconstrugSes vulvovaginais realizadas apos as ressec- 
poes tumorais baseiam-se na aplicagao dos retalhos miocuta- 
neos do abdome inferior, dos gluteos e das coxas. O retalho 
do musculo gracil, 6 dissecado uni- ou bilateralmente, permite 
a repara^ao adequada da grande maioria dos defeitos vulvo¬ 
vaginais, sendo suturado em "V-Y" (Figs. 94.7 a 94.13). Outro 
retalho de fechamento em "V-Y" e o retalho miocutaneo do 
musculo gluieo aplicado nas reconstrugoes vulvovaginais. 5 
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Intersexualidade - Transexualidade 


Jalma Jura do 


> CONCEITOS 

Estar intersexos significa que a anatomia somatica ou ge¬ 
nital do individuo impede sua classificagao no genero mas- 
culino ou no feminino. Presengas anatomicas do outro sexo, 
insignificantes ou nao, podem ser toleradas ou removidas no 
interesse individual de cada ser humano. Vale dizer que, na 
espetie hum an a, nao ha cem por cento de diferenciagao em 
machos e femeas, pois pequenas incongruencias em todos 
os seres vivos sao apenas estigmas de um sexo no outro pela 
potencialidade natural de evoluir para um dos dois generos. 
O constrangimento pessoal do intersexuado obriga a elimi- 
nar caracteristicas contraditorias no corpo. Pesquisar, definir 
e tratar o sexo ambivalente inclui muitas etapas visando rea- 
daptar o individuo para a vida em sociedade. A constituigao, 
as leis, os direitos e deveres da ddadania sao assentados ape¬ 
nas para os dois generos, omitindo o Intersexo. Aguarda-se 
a definigao pela atuagao da dencia restauradora respeitando 
sempre a autoidentificagao. 

E antigo o conhecimento em mamiferos e humanos da 
presenga de seres ambiguos na anatomia sexual. As civiliza- 
goes debatem a liberdade plena para mudar a anatomia dos 
generos, pois as culturas, religioes e politicas podem repu- 
diar a opgao dos pacientes. Preconceitos sao dificeis de re¬ 
mover na presenga de ambiguidades, em qualquer socieda¬ 
de, mesmo com decisoes constantes, definitivas e imutaveis. 
Existirao casos limitrofes de decisao muito complexa para 
a ciencia. Os relatos das primeiras tentativas drurgicas sao 
antigos, mas os avangos permitiram expressivas melhorias 
nos resultados, particularmente do sexo masculino para o fe¬ 
minino. A sexualidade modema, praticada nas novas faixas 
etarias, exige que os genitais nao revelem sinais da anatomia 
anterior, obrigando ao maximo esmero nos detalhes e apa- 
renda pos-operatoria. Criar o conceito de "estetica" genital, 
como se os orgaos reprodutores necessitassem ser "belos", 
produziu inumeras tecnicas e publicagoes para reconstruir 
a anatomia. Alem disso, a semantica aponta no vocabulo 
SEXO variadas conotagoes fundamentais para a ddadania. 
Apenas uma readequagao cirurgica nao "criaria" o outro ge¬ 
nero; "nao ha troca de sexo", mas apenas adaptagao para a 
fungao coeundi fundamental na ressocializagao. 


[; CONSIDERAgdES 

Dentre as areas academicas envolvidas no estudo e tra- 
tamento da intersexualidade, as drurgicas exercem papel 
primordial. A etiologia, etiopatogenia e classificagoes estao 
amplamente divulgadas, discutidas em variados textos de 
varias especialidades. 1 Aos cirurgioes interessam taticas e 
tecnicas para reconstrugoes simples ou complexas na area 
genital e atender a parametros esteticos possfveis. Sao os 
principals objetivos nos candidatos a readequagao sexual. 
Neste capitulo discutiremos as reconstrugoes complexas, 
como a total reconstrugao da vagina e vulva a partir do ge¬ 
nital masculino, e um pouco sobre a faloplastia a partir do 
genital feminino, por ser considerada uma cirurgia experi¬ 
mental. 2 O chefe da equipe cirurgica deve ter absoluta nogao 
e conhecimento das premissas para programar cirurgias de 
readaptagao genital: 

1. E intuitivo que o genero basico nos seres vivos e o femi¬ 
nino, "unico portador do sistema indispensdvel para a repro- 
dugao da especie". Foi publicado que o cromossomo Y sur- 
giu posteriormente ao padrao XX* — "o homem teria como 
origem a mulher". Talvez possamos explicar essa ocorren- 
cia do ponto de vista antropologico, de que a diversifi- 
cagao humana pelo surgimento do homem foi evolugao 
necessaria para incrementar a troca de informagoes com 
o meio ambiente e fortalecer e selecionar a especie. A 
presenga de caracteristicas fisicas ou comportamentais 
de um sexo no outro estara presente em todos os seres 
vivos, principalmente nos mamiferos e particularmente 
nos humanos, especie de altissimo grau na diferenciagao 
dos generos. 

2. Muitas especialidades drurgicas desenvolvem trabalhos 
na area somatogenital, mas a cirurgia plastica detem co- 
nhedmentos fundamentais para reconstrugoes anatomi¬ 
cas complexas morfologicas e funcionais. 


*0 Magazine Science publicou que ha indicios de haver 300 mil anos de 
inexistencia do cromossoma Y, de forma que a humanidade seria toda 
femiruna e a reprodugao assexuada (Jomal da Tarde, 2001). 
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3. Na intersexualidade, convem separar duas areas funda¬ 
mentals: 

Estigmas Fisicos. Nem sempre capazes de causar des- 
conforto e frequentemente tolerados pelo portador. Essas 
presengas anatomicas lembram caracterfsticas androides 
num corpo feminino ou ginecoides num corpo masculino, 
e sao passiveis de tratamento opcional. Exemplos: despro- 
porgoes pelvico-escapulares, ginecomastias, tipos de obesi- 
dade, distriquias, hipertrofias ou hipotrofias genitais e mes- 
mo areas embrionarias internas de achado casual. Muitos 
autores citam estigmas como "intersexualidades em suas 
classificagoes". 3 

intersexo . Denominagao adequada quando encontramos 
ambiguidade ffsica somatogenital de profundas propor- 
goes, insuportaveis e constrangedoras. O afetado deseja 
obstinadamente uma definigao e a melhor adapiagao cirur- 
gica possivel. 

O termo classico transexualidade e inapropriado, pois a 
conotagao popular lhe confere tom pejorative, quase mar¬ 
ginal e preconceituoso. Convem ressaltar que preconceito e 
uma concepgao de rejeigao e repudio ao afetado no sentido 
de impedir, barrar e anular sua aceitagao social, diferente do 
"nao gostar", mas nao repudiar, tipo "prefiro o azul ao ama- 
relo" etc. 

Melhor seria usarmos a denominagao disforia de gene- 
ro, significativa de inaceitagao da anatomia de nascimento. E 
uma autoidentificagao definitiva no sexo oposto e obstinagao 
pela mudanga somatica e genital. Esse diagnostico e clinico 
e declarado em laudos psicologicos e endocrinologicos pre- 
cirurgicos, e nunca por decisao unica do cirurgiao. Embora 
os convivios sejam comuns, jamais confundir os grupos nao 
identificados no genero com os grupos identificados denomi- 
nados: travestidos (prazer em usar roupas do outro genero), 
homossexuais (prazer em atuar sexualmente como o sexo 
oposto), exibicionistas e psicopatas (prazer em mostrar-se 
caracterizado no sexo oposto com propositos variados). O 
grupo de nao identificados nao deseja nem deve submeter- 
se a cirurgias de transgenitalizagao; eventualmente, alguns 
operados poderao reivindicar a reversao, como ocorreu em 
epocas de diagnosticos incompletos. 

4. Bases diagnosticas - A disforia de genero acompanha a 
humanidade desde a Antiguidade, com relatos de Faraos 
afetados, 4 e estara sempre presente em qualquer camada 
social, sendo descrita em todos os conglomerados huma- 
nos independentemente de sua cultura, tradigao, religiao, 
politica etc. Ha familias com varios membros afetados 
(ascendentes e irmaos) e casos de unioes estaveis entre 
homens e mulheres tratados cirurgicamente que tiveram 
sexo anterior inverso. Ha comunidades no mundo com 
grande incidencia de disforicos que vivem sem constran- 
gimentos. Ha evidencias concretas de natureza genetico- 
hereditarias nos afetados e alteragoes anatomicas presen- 
tes em celulas do hipotalamo descritas em autopsias. 3 A 
tendencia mxmdial, com o passar dos anos e a compreen- 
sao do tema, e o desaparecimento do preconceito e incluir 
os disforicos como cidadaos comuns, com direitos e deve- 
res constitucionais e utilfssimos a sociedade. E impossivel 
"esconde-los" do convfvio sociofamiliar. 


5. A cirurgia na transexualidade necessita de diagnostico 
clinico em laudos autorizativos constantes da Resolugao 
1.652/2002 do CFM. Sua execugao tern carater especia- 
lissimo, devendo-se entender a afetividade e introjegao 
paciente/cirurgiao responsavel pela "nova vida" pos-ope- 
ratoria. Nao basta a indicagao de um so profissional, mas 
um minimo de ties. As intemagoes hospitalares iniciam-se 
em quarto isolado, e o pos-cirurgico, em acomodagoes co- 
letivas. Cuidados de enfermagem pre- e pos-operatorios 
devem ser expostos com clareza e obter a concordancia de 
cumprimento fiel de seguimento das regras. Expor que ha 
casos com riscos maiores para insucesso relativo, como: 

• Obesidade franca (IMC maior que 30). 

• Grandes infiltragoes de silicone liquido nao medico na 
pelvis e obstrugao de linfonodos inguinais com edema de 
membros inferiores e lesoes cutaneas (nodulos, vermelhi- 
dao, atrofia cutanea e ulceragoes ou fistulas cronicas). 

• Diminuigao da pele genital por mutilagoes, postecto- 
mias, microfalus etc. 

• Expectativas exageradas ou descabidas de pacientes 
preocupados com dimensoes vaginais e estetica dos 
detalhes vulvares. 

D> histOrico cirOrgico 

As primeiras tentativas de adequagao genital datam de 
1925, 6 muito rudimentares em planejamentos e resultados. Ten¬ 
tativas bem-sucedidas ocorreram na decada de 1950/60, com 
grande serie (mais de 15 mil) de Buro, cirurgiao frances que 
atendia no Marrocos. 7 Os procedimentos utilizam os tecidos 
genitais para reconstruir neovagina e vulva, mas nem sempre 
os retalhos construidos tern suficiente vascularizagao, poden- 
do levar a necroses e perda das dimensoes da cavidade vaginal 
e da anatomia vulvar. O uso de toda a pele escrotal adiciona 
pelos na parte posterior da vagina. Ha descrigao de retalhos 
bem vascularizados com pediculo neuroarterial que melhoram 
os resultados, propordonando cavidades adequadas sem uso 
prolongado de proteses dilatadoras e mantendo a sensibilidade 
da neovagina responsavel pelo "gatUho" do orgasmo. 8 

A drurgia mais realizada em todos os paises utiliza a tec- 
nica de Jones et al. (1968) y e suas variagoes. Todas as interven- 
goes mostraram excelentes resultados, mas tambem alguns 
insucessos. 

A partir de 1984, descrevemos o "retalho da pele peniana 
neuroarterial", que retem boa vascularizagao e inervagao no 
interior da neovagina. 

No Brasil, embora nao houvesse leis sobre o tema, ela foi 
indiciada como agressao a saude feita por medicos, enqua- 
dravel no artigo 129 (lesao corporal grave) do Codigo Penal. 
Apenas um medico, que divulgou o ato cirurgieo em 1972, 10 
sofreu processo publico e absolvigao em segunda instancia. 
A partir de 1995, o Conselho Federal de Medicina (CFM) 
passou a debater o procedimento, no qual participamos em 
plenario com subsidios tecnicos. Editaram-se resolugoes 
normativas para a cirurgia de transgenitalizagao, ou, mais 
adequadamente, "readaptagao cirurgica do sexo". Isso sig- 
nifica, em outras palavras, a adaptagao do corpo a identifi- 
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cagao cerebral no sexo oposto. O ato medico de reconstrugao 
vulvovaginal e complexo, justificando sua abordagem neste 
capitulo. Cirurgias menos complexas, genitais ou somaticas, 
tem ampla descrigao por inumeros autores. 

/>■ TfCNICA CIRURGICA 

1. Circundando a base do penis, e marcada uma linha cir¬ 
cular, com prolongamento triangular pubiano, assim 
como outra 2 cm acima do anus, para preparo de retalho 
ovoide na pele perineal de area variavel. Iniciamos a dis- 
secgao incisando esses retalhos no nivel das estruturas 



Fig. 95.1 |> Demarcagao das linhas na regiao genital - areas de dimen- 
sbes variadas em cada caso. Essas linhas circundam o penis com prolonga¬ 
mento triangular pubico. Triangulo perineal com prolongamento na rafe 
media na do escroto. 



Fig. 95.2 > Centro tendinoso do perineo. Seccionar e divufsionar o espa- 
go virtual entre a face anterior do reto e a bexiga ate o fundo de saco de 
Douglas. 


profundas, identificando no retalho perineal os muscu- 
los bulbocavernosos (que serao removidos) e a divulsao 
do centro tendinoso do perineo. 

2. Surge um piano virtual entre a face anterior do reto e a 
bexiga que, por divulsao digital romba, chega ao fundo 
de saco de Douglas. 



Fig. 95.3 > Dissecgao digital romba do tunel retovesical. 


3. Tamponamento provisorio dessa cavidade cruenta. 

4. Incisamos a rafe mediana no saco escrotal, separando-o 
em duas metades e facilitando a orquiectomia por liga- 
dura do funfculo espermatico no anel inguinal externo. 

5. A pele ventral do penis e levantada sem secgao ate a 
glande, excetuando uma area intacta do tergo dorsal 
da albuginea, onde correm vasos e nervos dorsais do 
retalho. 



Fig. 95.4 ► Divulsao romba do tegumento ate a glande, expondo os dois 
tergos ventrais da albuginea e uretra. 
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6. A uretra e seccionada no ter go medio e desinserida de 
sua adesao albuginea ate o inicio da divisao dos corpos 
cavernosos. Sonda de Foley n Q 16 drena a bexiga. 

7. Ao lado da uretra, abre-se a albuginea longitudinalmen- 
te do extremo da fixagao inferior do pubis ate a glande. 
O tecido cavemoso exposto e removido ligando-se na 
base a arteria helicina. Os tecidos do septo membranoso 
e o excedente de albuginea sao removidos ate a glande. 

8. O procedimento e bilateral e a hemostasia meticulosa, 
por sutura dos cotos seccionados da albuginea. 

9. Ao lado do pediculo neuroarterial, elevamos duas tiras 
da albuginea de 1 cm de largura por 12 a 15 cm de com- 
primento de albuginea unida ate a glande para uso pos¬ 
terior ("futuro ligamento suspensor da vagina"). 

Fig. 95.5 ^ Secgao da uretra no tergo medio para separa-la da insergao 
da albuginea. 


11 



Fig. 95.6 & Preparagao de 2 tiras da albuginea de 15 cm presas na regiao 
glandal. Imitarao o ligamento de Nuck (suspensor da vagina). 


10. O retalho neuroarterial peniano, incluindo o retalho 
triangular superior, e divulsionado da sinfise pubica e 
facilmente descende ate o nivel da cavidade prepara- 
da anteriormente. Ele e invertido com a glande voltada 
para o seu interior e levemente dilatado. 



Fig. 95.7 > Eversao do retalho peniano e preparagao do retalho triangu¬ 
lar pubico que permite descer o conjunto ate o introito do canal vaginal. 

11. As tiras de albuginea preparadas sao passadas bilateral- 
mente pelo retropubis ate o anel inguinal extemo e ai 
fixadas, imitando o ligamento de Nuck (suspendendo o 
fundo vaginal), evitando-se a possibilidade de "hernia- 
gao" do revestimento vaginal durante o esforgo. 



Fig. 95.8 [> Passagem retropiibica cuidadosa ao lado da bexiga das tiras 
da albuginea e sua fixagao no ligamento Inguinal. 
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12. O introito da neovagina e incisado no centro da area 
posterior (em 3 a 4 cm) e suturado ao retalho circular 
da pele perineal, preparado no inicio transformando o 
circulo em "linha quebrada" e prevenindo estenoses. 

13. A uretra e passada cuidadosamente para a pele do in¬ 
troito vaginal em posi^ao adequada. Uma incisao ven¬ 
tral no coto uretral permite seu "espatulamento", pre¬ 
venindo estenoses do neomeato urinario. A sobra da 
uretra dorsal na extremidade origina a eminencia do 
neoclitoris. 



Fig. 95.9 [> Exteriorizagao cuidadosa ao lado do feixe vasculonervoso do 
coto uretral para a pele em nivel adequado ao neomeato. 


14. Eventualmente, glandes volumosas podem ser reduzi- 
das e ate usadas como enxerto para um neoclitoris. O re¬ 
talho triangular superior e frouxamente semitubulizado 
para imitar o capuchao. 

15. Tamponamento vaginal com tecido absorvente e fixado 
ao introito vaginal para evitar sua expulsao durante a 
deambulapao, iniciada apos 24 horas. 

16. Redupao da pele escrotal para formagao do labio vaginal 
maior. 

17. Sonda vesical e tamponamentos retirados no 5° dia. 

[> CASUfSTICA 

Entre 1982 e 2009, foram operados 773 casos de tran- 
sexualidade masculina/feminina de pacientes primarios 
(78%) e revisoes de procedimentos de outros servipos. As 
idades variaram de 21 a 64 anos. A atividade socioeconomi¬ 
ca incluiu profissionais liberais, areas tecnicas, profissoes 
simples e a prostituipao. A presenga de DST-HIV atingia 5% 
dos pacientes. Usamos como parametros de sucesso cirur- 
gico e positividade da agao medica, a satisfapao sexual, a 
recupera^ao socioeconomica e psicologica: positivos (94%) 
e negativos (6%). 



Fig. 95.10 ► Retalho neuroarterial peniano preparado mostrando o pe- 
dfculo (pfn^as). Valvula no interior do tubo. Escroto separado para construir 
labios maiores. 



Fig. 95.11 ^ Final das suturas antes do espatulamento da uretra. 



Fig. 95.12 > Pre-operatorio em paciente com genitais hipodesenvol- 
vidos. 







CAPl'TULO 95 ► 1NTERSEXUALIDADE - TRANSEXUALIDADE 


805 



Fig. 95.13 |> Pos-operatorio tardio. 


As revisoes solicitadas pelos operados, apos a neocolpo- 
vulvoplastia com qualquer tecnica, foram: 

• Dimensoes insuficientes da neovagina, mormente em re- 
lagao a profundidade. 

• Estenoses anelares no canal pos-dcatrizagao de ulceragoes. 

• Excesso de cicatrizes vulvares ou anatomia lembrando o 
pre-operatorio. 

• Indefinigoes nas comissuras superior e inferior da vulva. 

• Labio maior de contornos ou volumes insuficientes. 

• Solititagao para construir labios menores. 

• Meato urinario distopico ou estenosado e jato urinario ir¬ 
regular. 

• Bulbo uretral turgescente e volumoso ao estimulo sexual. 

• Prolapsos de pele visfveis na vulva. 

► NOVA VAGINOPLASTIA EM DIMENSdES 
AUSENTES OU INSUFICIENTES 

Retalhos de Vizinhan;a 

A enxertia em cavidades ( in-lay ) tern cuidados e dificulda- 
des de integragao. A opgao adequada para profundidade da 
neovagina e obtida com retalhos de pele arteriais bem vascu- 
larizados e elasticos. Sao progressivamente expandidos com 
dilatadores ou pela propria relagao sexual. Podemos usar 
retalhos "ao acaso", doados dos labios maiores, para peque- 
nos aumentos dos diametros ou profundidade da cavidade 
(seria cauteloso deixar maior quantidade de pele labial ao 
reduzir o escroto redundante na primeira cirurgia como "re- 
serva" para uso posterior). 

Retalhos arteriais sao muito uteis em reconstrugoes 
maiores, como o "cingapura" 11 ou inguinocrural. O pedi- 
culo provem dos ramos da arteria pudenda. Alguns incon- 
venientes incluem pilosidade, excesso de subcutaneo e a 
cicatriz inguinocrural alargada. Podem ser esteticamente 


reparados e cuidados na abdugao das pernas e devem ser 
mantidos por longos period os. Muitos retalhos cutaneos 
musculares tem sido descritos com essa finalidade, embo- 
ra sequelas cicatriciais fora da area genital nao sejam bem 
aceitas pelos pacientes. 

A preferencia por retalhos a distancia para reconstrugao 
total da vagina recai sobre o sigmoide. A neossigmoidova- 
ginoplastia produz grandes dimensoes na profundidade, 
e a sequela cicatricial pode ser somente transversal supra- 
pubica ou, ainda, por videolaparoscopia. Exige habilidade 
no preparo do pediculo mesenterico e sutura espatulada 
colocutanea na pele residual da vagina, pois estenoses sao 


0 NEOFALOPLASTIAS E CIRURGIAS 
FEMININAS/MASCULINAS 

Sao menos frequentes no Brasil que em outros paises. 
Experimentalmente, temos alguns casos em fases cirurgi- 
cas, preferindo executa-las em duas ou ties etapas otimi- 
zadoras do processo cirurgico, reunindo multiplas areas 
de atuagao para eliminar os orgaos contraditorios e obter 
a faloplastia.* 

1 a Etapa 

f lastectomia. Realizada de forma subcutanea com ou 
sem redugao da areola ou mastopexia. Mamas bastante 
pequenas podem ser removidas por lipoaspiragao. A pele 
redundante e utilissima para o tubo uretral, pois e despro- 
vida de pel os (caracteristica indispensavel para sucesso da 
nova uretra) e pode ser tubulizada e enxertada no abdome 
inferior. 

Histerectomia Total. Realizada por incisao suprapublica 
como abdominoplastia, "autonomizando o grande retalho 
infraumbilical" sem lesao dos vasos periumbilicais da arteria 
epigastrica inferior. Se houver espessura gordurosa do abdo¬ 
me inferior alem de 1,5 cm, ela devera ser lipoaspirada para 
permitir a tubulizagao do neofalus. 

Vaginectomia. Realizada no canal vaginal para sutura 
dos musculos e fechamento da cavidade. Eventualmente, o 
revestimento vaginal podera ser utilizado para enxertia no 
abdome, com area suficiente para uma neoglande. 

Prolongamento Uretral. Uso do revestimento interno dos 
labios menores para prolongamento superior do meato uri¬ 
nario na regiao pubica abaixo do clitoris. 

Neouretra. Com a pele redundante da mastectomia ou da 
regiao inguinoabdominal (se nao contiver pelos), e prepa- 
rado urn tubo de pele total sobre molde (dreno de Penrose 
tambem tubulizado e cheio com soro e antibiotico, facilitado- 
res da integragao) e enxertado ( in-lay ) no abdome desde uma 
marcagao transversal infraumbilical (usando-se as zonas do 
TRAM - iniciado na "zona 1 de um lado ate o outro, zonas 
1, 2, 3, 4"). Corresponde a introdugao do enxerto em posigao 
para facilitar a confecgao do neofalus tubular. 


*Segimdo a nova resolugao do CFM n-1955/2010, o linico item que per- 
manece na area experimental (Res. CNS - 196/96) e a faloplastia. 
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2- Etapa (3 a 6 Meses Apos} 

Preparo do Neofalus. Tubuliza^ao do retalho abdominal 
sobre o tubo uretral, desde a zona 4 ate a zona 1 do outro 
lado. Esta ultima nao sera tubulizada nem lipoaspirada, pois 
constituira o volume do neoescroto. 

TRAM de Pedfculo Inferior. E preparado com o musculo 
reto abdominal parcial da area periumbilical e a esquele- 
tonizagao cuidadosa dos vasos epigatricos inferiores ate a 
emergencia no anel inguinal interno. Essa manobra facilita 
a transferencia suprapubica por incisao periclitoridea de 
todo o conjunto falico. O clitoris e deslocado lateralmente 
e mantido para conservagao do orgasmo do operado. 

Anastomose em Bisel da Uretra Cutanea. A partir do retalho 
ao meato suprapubico, com sonda de Foley longa n“ 18 para ca- 
teteriza^ao vesical ate a sua saida na extremidade do neofalus. 

Escrotoplastia. Reabrindo-se a rafe mediana do perineo, 
sutura-se a zona 1 do retalho com pontos impeditivos de ten- 
sao nessa area. 

Abdominoplastia. Para permitir a sutura do abdome 
como na abdominoplastia, com ou sem tela de polipropi- 
leno. Sonda vesical e mantida por 4 semanas. Novo falus e 
mantido perpendicularmente no abdome ate a cicatrizaqao. 
A maioria dos espagos operados sao drenados. 

3 a Etapa 

Introdugao de material de polipropileno no interior do 
tubo falico para toma-lo semirrigido. Reparo da extremida¬ 
de, que deve assemelhar-se a neoglande. 
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Ulceras de Pressao 




Eduardo Dib Daud 


P INTRODUgAO 

Ulceras de pressao sao areas de ulceragao e necrose de 
pele e partes moles, causadas por isquemia dos tecidos sub- 
metidos a pressao por tempo prolongado. 

Ocorrem, usualmente, sobre proeminencias os seas, e sao 
dependentes da intensidade e do tempo de compressao. 

Na pratica clinica, frequentemente nos deparamos com de- 
nominagoes erradas ou incompletas dessa patologia, como: 

• Ulceras de decubito - denominagao incomp let a, pois 
grande parte das lesoes ocorre em pacientes sentados ou 
semissentados. 

• Escaras - e a capa de necrose que, comumente, recobre as 
ulceras de pressao, mas erroneamente e confundida com 
a patologia que a causou. 

[> PATOGENIA 

Algumas teorias buscam explicar a formagao das ulceras 
de pressao e os fatores predisponentes. 

Causa Neuropatica 

Em 1879, Charcot foi responsavel pela teoria de que fa- 
tores neurotroficos liberados pelos nervos traumatizados 
levariam a uma redugao da tolerancia tecidual a pressao. 
Em 1940, Munro enfatizou que a perda de sensibilidade e 
do controle autonomo causaria diminuigao dos reflexos pe- 
rifericos, predispondo a ulceragoes. No estudo de Brown- 
Sequard, em 1946, observou-se que ulceras de pressao em 
2 grupos de cobaias, normais e paraplegicas, em condigoes 
adequadas, cicatrizavam simultaneamente. 

For^a de Atrito 

A teoria da forga de atrito postula que esta provocaria es- 
tiramento e compressao dos vasos perfurantes musculares, 
com consequente necrose isquemica. Entretanto, Dinsdale, em 
1974, em estudo em cobaias paraplegicas, concluiu que a fric- 
gao era apenas um fator adjuvante na produgao de ulceragoes 
de pele, por aplicagao de forga mecanica direta a epiderme. 


Pressao Direta 

Esta e aceita como a principal causa da formagao das ul¬ 
ceras, com contribuigao eventual dos outros fatores. 

Sabemos que a pressao arterial capilar final normal e 
de 32 mmHg. Quando pressoes externas sobre os tecidos 
moles ultrapassam esse limite, a perfusao fica comprome- 
tida. 

Groth, em 1942, demonstrou que ha uma relagao in ver¬ 
sa entre tempo e pressao na formagao das lesoes por com¬ 
pressao. 

Husain fez um estudo em que demonstrava o apareci- 
mento de alteragoes histologicas apos a aplicagao de pressao 
de 100 mmHg durante 2 horas. Sugere, tambem, que pres- 
soes menores por periodos maiores sao mais lesivas do que 
pressoes maiores por curios periodos de tempo. 

Hosiak comprovou que aliviar a pressao a cada 5 minutos 
previne o aparecimento de lesoes irreversiveis. 

Daniel, em 1985, demonstrou que animais com medula 
seccionada sao mais susceptiveis ao desenvolvimento de 
ulceras de pressao apos o aparecimento de atrofia mus¬ 
cular. 

Todas essas teorias, juntas, sugerem que o aparecimen¬ 
to das lesoes por pressao estao relacionadas, sumariamen- 
te, a: 

1. Intensidade da pressao 

2. Tempo de exposigao a pressao 

3. Integridade das paries moles 

► PREVENgAO 

Foi postulado que, em sua quase totalidade, as ulceras de 
pressao poderiam ser evitadas. Os mecanismos que ajudam 
na prevengao procuram agir nas causas relacionadas ante- 
riormente. 

Intensidade da Pressao 

As zonas que estao sobre maior pressao dependem da po- 
sigao do paciente: sentado, em decubito dorsal, ventral ou 
lateral. 
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Fig. 96.1 > Zonas de maior pressao com paciente nos decubitos ventral e dorsal. (Lindan O, Greenway RM, Piazza JM. Pressure distribution on the surface 
of the human body. I. Evaluation in lying and sitting positions using a "bed of springs and nails". ArchPhys Med Rehabii, 1965; 46:378.) 



Sentado, pe apoiado 



Sentado, pe nao apoiado 


Fig. 96.2 ► Zonas de maior pressao com paciente sentado. (Lindan O, Greenway RM, Piazza JM. Pressure distribution on the surface of the human body. 
I. Evaluation in lying and sitting positions using a ''bed of springs and nails". Arch PhysMed Rehabii, 1965; 46:378.) 






















































CAPITULO 96 GLCERAS DE PRES5AO 


809 


Dispositivos que diminuem a pressao podem ser utiliza- 
dos, de maneira profilatica, nas areas sob maior risco. Estes 
incluem: 

• Espumas espessas fenestradas 
« Protegoes de silicone 

• Assentos de ar ou agua 

• Colchoes de espuma tipo "caixa de ovos" 

« Camas de flutuagao — simulam as propriedades de um 
fluido em meio seco 

• Colchoes pneumatieos — dispSem de insuftagao e desinsu- 
flagao intermitentes 

Nao devemos utilizar dispositivos do tipo boia, pois estes 
criam uma area de pressao muito alta ao redor do perimetro 
da area central. 


Tempo de Exposi^ao a Pressao 

• Os pacientes acamados devem ser reposicionados, no ma- 
ximo, a cada 2 horas, nos quatro decubitos: dorsal, ventral 
e laterals. Decubitos intermediaries podem ser utilizados 
nesse intervalo, O reposicionamento dos membros supe- 
riores e inferiores tambem e feito para alterar a distribui- 
gao da pressao. 

• Os pacientes restritos a cadeira de rodas devem ser 
reposicionados a cada 30 minutos, e a distribuigao 
do peso corporal deve ser feita a cada 15 minutos, de 
mo do independente ou com ajuda. A elevagao do tron- 
co a cada 30 minutos, por um periodo de 60 segundos, 
e suficiente para prevengao de isquemia na regiao is- 
quiatica. 



Fig. 96.3 ► Aimhamento corporeo nos decubitos dorsal, lateral e ventral. 



Fig. 96.4 [> Elevagao do tronco, possibilitando alivio de pressao na regiao 
isquiatica. 


Integridade das Partes Moles 

• A pele deve ser regularmente inspedonada e, ao menor sinal 
de reagao inflamatoria local, deve-se evitar pressao na area. 

• Decubitos elevados acima de 20 graus sao contraindica- 
dos, pois provocam deslizamento com friepao e atrito, di¬ 
minuem o retomo venoso e linfatico, e devem ser restritos 
a curtos periodos, durante as refeipoes. 

• Devemos utilizar barras de trapezio ou len^ois para mo¬ 
ver os pacientes, em vez de arrasta-los durante as transfe- 
rencias e mudangas de posigao. 

• A pele deve ser mantida limpa e bem hidratada. Deve ser 
higienizada regularmente com agua moma e sabonete 
neutro, evitando friegao. Apos a higiene, deve ser bem en- 
xugada, e aplicados hidrantes ou barreiras contra a umi- 
dade, conforme a necessidade. Deve-se evitar o contato 
com fezes e urina, e utilizar roupas de cama capazes de 
absorver o excesso de liquido. 

• Estudos comprovam que a umidade em excesso aumenta 
para cinco vezes a probabilidade de uma lesao de pele. Da 
mesma forma, o ressecamento excessivo tambem contri- 
bui para o aparecimento de ulceras de pressao. 

• Para reduzir as lesoes por friegao, pode-se utilizar lubrifi- 
cantes (compostos de acidos graxos essendais [AGEj e cre¬ 
mes), revestimentos ou curativos protetores (filmes trans- 
parentes ou hidrocoloides) e acolchoamento de protegao. 

• Os famiEares devem ser orientados a buscar alteragoes 
que sugiram lesoes iniciais e a realizar massagens delica- 
das nas zonas de maior pressao, o que melhora o retomo 
venoso e o tonus muscular. 

Alem dessas medidas gerais, algumas outras espedficas 

podem ajudar a prevenir ulceras de pressao. 
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O suporte nutricional deve ser hiperproteico, com balan- 
go nitrogenado positivo, e ser adequado para cada tipo de 
paciente. Suplementagao de elementos (ferro ou vitaminas, 
por exemplo) ou transfusoes podem ser necessarias. 

A estimulagao da circulagao sangumea, atraves de movi- 
mentos ativos e passivos, melhora o tonus vascular, muscu¬ 
lar e cutaneo e deve ser encorajada. 

► DIAGNPSTICO E CLASSIFICAgAO 
Estudos Radiologicos 

Tomografia ou fistulografia podem ser utilizadas na ava- 
liagao da complexidade da ulcera e detecgao da presenga de 
fistulas, osteomielite ou abscessos adjacentes. 

MaEigniza^ao 

Lesoes que persistem por muitos anos podem sofrer de- 
generagao carcinomatosa, como descrito por Marjolin. Nessa 
situagao, o tipo mais comum e o carcinoma espinocelular in- 
vasivo, e, quando ha suspeita, biopsias da ferida devem ser 
realizadas e enviadas para estudo microscopico. 

> TRATAMENTO CLINICO 
Alfvio do Espasmo 

A espastiddade pode provocar fricgao e atrito, contribuin- 
do para a formagao de ulceras de pressao. Pode interferir na 
fase dcatridal apos o aparecimento de uma lesao ou no pos- 
operatorio. Tratamentos medicamentosos (como o uso de ba- 
clofeno e tranquilizantes) e cirurgicos podem estar indicados. 

Quadro96.l > Estagios de desenvdvimento das ulceras de pressao 


1 

Hiperemia: observada ate 30 minutos, manifestada por 
vermelhidao na pele. Desaparece apos 1 hora de remogao da 
pressao. 

II 

Isquemia: a vermelhidao da isquemia exige no mfnimo 36 horas 
para desaparecer apos a retirada da pressao. 

III 

Necrose: e detectada clinicamente por cor azulada da pele ou 
nodulo endurecido semelhante a um furunculo. A necrose 
nao desaparece apos a remogao da pressao. 

IV 

Ulceragao:dentro de 2 semanas,a area necrotica pode tornar-se 
ulcerada e infectada. Nesse estagio, proeminencias osseas 
podem ser envolvidas e destrufdas. 


Quadro 96.2 D> Classificagao dfnica das ulceras de pressao (SHEA) 


1 

A ulcera e restrita apenas a epiderme e derme superficial. 

II 

A ulcera acomete toda a espessura da pele, ate o tecido 
subcutaneo. 

III 

A ulcera se estende ate o tecido muscular subjacente. 

IV 

A ulcera invade osso, articulagao ou outras cavidades. 


Tratamento da Anemia e Hipoproteinemia 

A restauragao do estado nutridonal e fundamental para 
o tratamento do paciente. A recuperagao do balango nitro- 
genado positivo facilita a cicatrizagao dos tecidos. Dieta hi- 
perproteica e hipercalorica, com apropriada suplementagao 
vitamlnica, e indicada. Nutrigoes enterais ou parenterais sao 
raramente indicadas. 

O nivel de hemoglobina deve ser checado e restaurado 
atraves de transfusoes, se necessario. 

Investigate do Trato Urinario 

Cerca de 80% dos episodios de febre em pacientes pa- 
raplegicos estao relacionados com infeegoes urinarias. Na 
presenga de infeegao ou contaminagao, deve-se esterilizar o 
trato genitourinario atraves de antibioticos e manutengao de 
alto fluxo urinario. 

Cuidados Locals 

O ambiente adequado para cicatrizagao deve ser limpo, 
sem tecido desvitalizado, com baixa contagem bacteriana, 
ser hidratado, sem umidade excessiva e sem ressecamento. 

Para obter um ambiente ideal, devemos realizar uma lim- 
peza adequada, e podemos langar mao de curativos espe- 
ciais, que devem ser escolhidos conforme a situagao local da 
ferida. 

A limpeza da ulcera de pressao deve ser realizada perio- 
dicamente, retirando pequenas sujeiras e debris, e diminuin- 
do a contaminagao bacteriana. 

■ A solugao de limpeza deve ter temperatura morna — a 
temperatura fria reduz a velocidade do processo de mito- 
se celular, o que atrasa a cicatrizagao; 

• Deve-se utilizar pressao leve a moderada, sem lesar os 
tecidos - limpeza mecanica com vigor traumatiza os teci¬ 
dos, retirando tecido sao, enquanto a limpeza com pressao 
ideal, em torno de 8 psi, garante uma remogao adequada 
de debris e bacterias, sem lesar tecido viavel. Essa pressao 
pode ser obtida atraves do uso de uma seringa de 20 ml 
com uma agulha de calibre 40/12; 

« O uso de antissepticos, como iodopovidona e clorexidina, 
e questionado, pois estudos in vitro demonstram que es- 
sas substandas atrasam a dcatrizagao. 

Os curativos tern evoluldo muito, com novas pesquisas e 
tecnologias sendo incorporadas ao cotidiano medico. A es- 
colha do melhor material deve ser guiada pelo ambiente da 
ferida, facilidade de manuseio e experiencia professional. 

Curativo a Vacuo 

O curativo com pressao subatmosferica tern sido um gran¬ 
de auxiliar no tratamento das feridas. E composto por: 

1. Espuma - colocada diretamente em contato com a ferida; 

2. Filme transparente adesivo - mantem a espuma em posi- 
gao e isola o ambiente da ferida do meio extemo; 


Grau 



Grau 


Caract^ristica 
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Quadro 96.3 !> Curativos utilizados no tratamento das ulceras de pressao 


Tipo de curativo 

Principal a^ao 

Composigao 

Indkafao 

Nomes comerciais 

Filmes transparentes 

Protegao da pele 

Poliuretano adesivo 

Protegao de pele Integra, 
fixagao de outros curativos. 

Bioclusive, Hydrofilm, Opsite, 
Tegaderm 

Hidrocoloides 

Protegao e manutengao de 
umidade 

Espuma de poliuretano, 
na face externa, e 
gelatina, pectina e 
carboximetilceiulose 
sodica, na face interna. 

Feridas com pouco 
exsudato. Protegao de 
proeminencias osseas. 

Tegasorb, Duoderm, Restore 
extrafino, Comfeel, 

Replica re 

Hidrogel 

Acrescenta umidade 

Compostos de agua, 
carboximetilceiulose e 
propilenoglicol. 

Cria meio umido ideal para 
ulceras secas/necroticas, 
causa ndo desbridamento 
autolitico. 

Duoderm gel, Intrasite gel, 
Nugei 

Alginatos 

Absorgao de umidade 

Fibras de algas marinhas 
marrons embebidas em 
caicio e sodio. 

Feridas com alta exsudagao. 
Ajudam na hemostasia; 
tern atuagao como 
desbridante autolftico. 

Tegagen, Kaltostat, Restore 
Calcicare, Sorbsan, 

Aquacel, Sorbalgon, 
Algoderm 

Espumas 

Absorgao de umidade 

Normalmente compostas 
por placas de 

hidropolimero, cobertas de 
filmes e bordas adesivas. 

Olceras com pequena a 
moderada quantldade de 
exsudato e feridas em fase 
de granulagao. 

Allevyn, Tielle, Lyotoam 

Colageno 

Absorgao de umidade 

90% de colageno e 10% de 
alginato 

Olceras com muita 
exsudagao. 0 colageno 
oferece apoio estrutural a 
proliferagao celular. 

Fibracol plus 

Carvao ativado e prata 

Absorgao de odores e 
umidade 

Carvao ativado impregnado 
com prata, envolto em 
tecido nao poroso. 

Ulceras infectadas e fetidas, 
com exsudato. Tern poder 
bacteriostatico devido a 
impregnagao com prata. 

Actisorb plus 

Carbo-flex 

Absorgao de odores e 
umidade 

Alginato com carvao 
ativado. 

Ulceras com exsudato 
moderado a alto, fetidas. 

Tern poder desbridante 
por autoiise. 

Carboflex 

Gaze com petrolatum 

Remogao indoior de 
curativos 

Malha de acetato de 
celulose impregnada com 
emuisao de petrolatum. 

Permite o fluxo de exsudato, 
por ser poroso, evitando 
aderencia de curativos a 
ferida. 

Adaptic 

Poliester hidrofobo com AGE 

Remogao indoior de 
curativos 

Curativo nao aderente 
impregnado com acidos 
graxos essenciais. 

Permite o fluxo de exsudato, 
por ser poroso, evitando 
aderencia de curativos a 
ferida. 

Atrauman 

Acidos graxos essenciais 

Protegao e umidificagao 

Acido linoleico, acido 
caprflico, acido caprico, 
vitamina A e lecitina de 
soja. 

Lesoes ressecadas. Mantem 
hidratagao e evitam lesoes 
por atrito. 

Dersani, Saniskins, 

Sommacare 

Papaina 

Desbridamento enzimatico 

Complexo enzimatico 
extrafdo do latex do 
mamoeiro. 

Feridas abertas, 
desvitalizadas e/ou 
infectadas. 


Colagenase 

Desbridamento enzimatico 

Colagenase, geralmente 
associada a antibiotico de 
amplo espectro. 

Feridas abertas, 
desvitalizadas e/ou 
infectadas. 

Iruxol, Fibrase, Koliagenase 
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3. Tubo plastico - inserido na espuma, conecta-se a bomba 
de vacuo; 

4. Bomba de vacuo - mantem aspiragao, continua ou inter- 
mi tente, das secregoes da ferida, coletando-as num reser- 
vatorio. 

As principals vantagens desse dispositivo sao: 

• Absorgao continua de secregao — pode ser utilizada em 
feridas com alta exsudagao, mantendo um ambiente ade- 
quado em umidade. 

• Aspiragao de bacterias - parece ser um curativo com ca- 
pacidade de diminuir a containinagao por bacterias, atra- 
ves da aspiragao das mesmas. 

• Baixa frequencia de trocas - permite que as trocas de 
curativos sejam espagadas, diminuindo a morbidade as- 
sociada, como dor, lesao de tecido viavel, e diminuindo 
custos com material. 

• Estimulo a cicatrizagao - estudos mostram que a pressao 
subatmosferica estimula a neoangiogenese, o que permite 
o surgimento mais rapido e mais consistente de um tecido 
de granulagao adequado. 

• Cobertura de tecidos expostos — tecidos que, de outra for¬ 
ma, seriam inviaveis, como osso sem periosteo e tendao 
sem peritendao, parecem sobreviver quando cobertos 
com o curativo a vacuo, permitindo o crescimento de teci¬ 
do de granulagao ao redor, diminuindo a perda de estru- 
turas nobres. 

A despeito das vantagens que esse metodo tern trazido a 

pratica do tratamento de feridas, devemos estar atentos para 

suas desvantagens: 

• Menor mobilidade do paciente - embora existam atual- 
mente aparelhos menores, com bateria, que permitem ao 
paciente caminhar com o curativo, a mobilidade fica sem- 
pre reduzida, quando nao restringe o paciente ao leito. 

• Dificuldade de adaptagao a relevos complexos - em al- 
gumas areas do corpo, e dificil adaptar a espuma e o fil- 
me transparente que a recobre, o que causa vazamentos e 
funcionamento inadequado do curativo. 

• Alto custo inicial - apesar do surgimento de altemati- 
vas mais baratas, o custo por curativo unico e elevado, 
em comparagao com curativos mais tradicionais. Deve-se 
levar em conta, porem, que as trocas menos frequentes 
podem tornar o tratamento total ate mais barato. 

• Nao tern poder desbridante - deve-se aplicar o curativo 
a vacuo apenas sobre tecido viavel, o que nem sempre e 
possivel em ulceras de pressao. Pode ser necessario langar 
mao de outros produtos, ou mesmo de desbridamentos 
cirurgicos, ate atingir um leito adequado para aplicagao 
do curativo. 


Apesar dessas desvantagens e da evidenda cientifica ain- 
da em desenvolvimento, em nossa experiencia o curativo em 
pressao subatmosferica traz muitos beneffeios no manejo de 
feridas complexas, principalmente no preparo do leito para 
posterior tratamento cirurgico, pois promove um melhor te¬ 
cido de granulagao e melhor vascularizagao do local. 

i> conclusAo 

• A intensidade e duragao da pressao estao reladonadas 
com o aparecimento de feridas. 

• As ulceras de pressao sao lesoes, em sua grande maioria, 
passiveis de prevengao, atraves de cuidados simples, po¬ 
rem constantes. 

• Quando estabeledda uma lesao, deve-se manter o am¬ 
biente limpo e com boas condigoes de cicatrizagao. 

• Os curativos atuais permitem um bom controle do am¬ 
biente da ferida, desde que escolhidos adequadamente. 

• O curativo a vacuo tern trazido beneficios no manejo des¬ 
sas feridas, principalmente no preparo do leito para trata¬ 
mento cirurgico. 
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Tratamento Cirurgico da 
Ulcera de Pressao 


Wilson Cintra Junior • Eduardo Montag 


y introdu^Ao 

Ulcera de pressao e a denominagao mais abrangente para 
ulceras ou escaras (do latim eschara, crosta de chaga) de de- 
cubito (do latim decumbere, estar deitado), pois envolve tam- 
bem as ulceras de pacientes em cadeira de rodas ou todas 
aquelas decorrentes de qualquer pressao externa, como nas 

A ulcera de pressao e definida como area de ulceragao e 
necrose que envolve pele e outros tecidos moles, localiza- 
da em qualquer segmento corporal, usualmente sobre uma 
proeminencia ossea, que seja submetida a uma pressao pro- 
Ion gada. 

Permanece sendo patologia cirurgica bastante frequente, 
mesmo em centros desenvolvidos. Ha a considerar as con- 
digoes que favorecem seu desenvolvimento, mormente em 
pacientes paraplegicos ou idosos; entretanto, cuidados mini- 
mos sao geralmente eficazes na prevengao. Geralmente, esses 
pacientes apresentam problemas clinicos associados, como 
diabetes, hipertensao arterial sistemica, vasculopatias, defi- 
ciencia proteica e/ou vitaminica e anemia. Esses fatores jus- 
tificam urn julgamento criterioso sobre o melhor tratamento 
a ser aplicado, e que deve ser, na medida do possivel, o mais 
simples e efetivo, com menor risco em todos os aspectos. 

Durante muito tempo, os procedimentos cirurgicos res- 
tringiram-se a enxertos sobre area de granulagao ou retalhos 
cutaneos ao acaso. O uso de retalhos musculares, fasciocuta- 
neos ou miocutaneos, apresentou varias alternativas de tra¬ 
tamento, com melhores e mais duradouros resultados, uma 
vez que promoviam cobertura mais eficaz das proeminen- 
cias osseas e menor indice de recorrencias. O surgimento da 
microcirurgia tornou possivel a cobertura de areas cruentas 
em regioes distais dos membros inferiores e outras areas cor- 
poreas onde existia uma escassez de retalhos proximos, ou, 
ainda, quando a rotagao do retalho nao era suficiente para a 
cobertura da area cruenta, atraves de retalhos microcirurgi- 
cos livres: cutaneos, fasciocutaneos ou miocutaneos. Poste- 
riormente, com o advento dos retalhos perfurantes, baseados 
em arterias perfurantes musculocutaneas, fasciocutaneas ou 
cutaneas diretas, foi possivel a dissecgao de retalhos cutane¬ 



os com longos pediculos, que poderiam ser transferidos com 
ou sem anastomoses microcirurgicas. 

Inumeros trabalhos cientificos relatam diferentes formas 
de tratamento para as ulceras de pressao. Isso significa que 
cada caso deve ser julgado em particular e tratado conforme 
sua caracteristica. Pacientes que desenvolveram ulceras du¬ 
rante hospitalizagao e que voltarao a deambular podem ser 
tratados atraves de retalhos cutaneos, ou mesmo cicatrizagao 
por segunda intengao. Pacientes paraplegicos ou acamados 
cronicamente geralmente apresentam ulceras mais comple- 
xas e necessitam de cirurgias maiores. 

Ties fatores devem nortear o planejamento cirurgico: (1) 
etiologia da ulcera: pressao temporaria ou permanente; (2) 
doenga de base: paraplegia, doenga consumptiva; (3) classifi- 
cagao da ulcera segundo Shea (Quadro 97.1). 

Em 1999, o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPU- 
AP), baseado no metodo utilizado por Shea, idealizou uma 
classificagao das ulceras de pressao, utilizada atualmente 
pela maioria dos servigos de saude (Quadro 97.2). 

Alguns principios devem ser seguidos no tratamento ci¬ 
rurgico, a saber: 

• Preservagao de possiveis areas doadoras de retalhos fu¬ 
tures. 

• Ressecgao ampla da ulcera, incluindo porgao ossea quan¬ 
do envolvida por processo infeccioso. 


Quadro 97.1 >• Classificagao de Shea (1975) 


Grau 



Caract 


Evidencia de inflamagao sobre uma proeminencia ossea 
sem ulceragao 


Ulceragao superficial da pele 


Ulceragao profunda, geralmente em forma de cone 
invertido, estendendo-se para tecido subcutaneo, 
musculatura e osso 


IV 


Ulcera complexa, estendendo-se para outras ulceras, 
articulagoes ou cavidades {reto, vagina ou bexiga) 
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Quadro 97.2 [> Classlficagao do National Pressure Ulcer Advisory Panel 
(NPUAP, 1999) 


1 

Alteragoes em pele Integra, como:temperatura quente ou 
fria; consistency do tecido: endurecido ou amolectdo; dor 
ou prurido; hiperemia persistente ou leve pigmentagao. 

II 

Perda parcial da pele, envolvendo epiderme e/ou derme: 
ulcera superficial, bolhas ou abrasao. 

III 

Perda total da pele com destruigao e necrose de tecido 
subcutaneo, mas com fascia preservada. Ulcera profunda, 
com ou sem tiineis em tecido adjacente. 

!V 

Perda total da pele com destrulgao/necrose de outros 
tecidos, como musculos, ossos, tendoes e capsulas 
articulares. 


• Hemostasia cuidadosa. Ligadura dos vasos maiores, ele- 
trocauterizagao dos vasos menores e utilizagao de cera de 
osso nas partes osseas. 

• Preenchimento de todos os espagos com tecidos, evitan- 
do-se, assim, espagos mortos. 

• Reaproximagao dos tecidos nas areas doadoras. 

• Sutura sem tensao de todos os pianos. 

• Drenagem ampla das areas doadora e receptora por sis- 
tema fechado, durante 2 a 10 dias, ou enquanto houver 
drenagem significativa. 

• Linhas de sutura fora dos pontos de apoio. 

• Retirada tardia dos pontos (em aproximadamente 2 se- 
manas). 

• Exame anatomopatologico da ulcera para pesquisa de de- 
generagao maligna. 

Os objetivos principais do tratamento cirurgico sao: 

• promover protegao adequada a area ulcerada; 

• reduzir a perda proteica atraves da ferida; 

• prevenir sepse e osteomielite progressiva; 

• evitar amiloidose secundaria progressiva e falencia renal; 

• reduzir custos de reabilitagao; 

• melhorar a higiene e a aparencia do paciente; 

• prevenir a degeneragao maligna local, como a ulcera de 
Marjolin; 

• possibilitar a realizagao futura de retalhos no caso de reci- 
divas. 

t> PREPARO PRE-OPERATORIO 

Antes de indicar o tratamento cirurgico de uma ulcera de 
pressao, e necessario resolver fatores de piora da lesao, tais 
como: contraturas, posigoes viciosas, espasticidade e incon¬ 
tinentia urinaria ou fecal. 

Levando-se em consideragao o local da ulcera, alem das 
medidas pre-operatorias gerais, pode-se fazer tricotomia 
da area a ser tratada, assim como das areas doadoras de en- 
xertos e retalhos. Dieta ou medicagao obstipante podem ser 


realizadas nos dias que antecedem a cirurgia. Lavagem intes¬ 
tinal pode ser feita 8 horas antes do procedimento cirurgico. 

[> ESCARECTOMIA 

A ressecgao dos tecidos desvitalizados deve ser ampla o 
suficiente para retirar os tecidos com alteragoes troficas ou 
infectados. Tingir a cavidade e a base do cone com azul de 
metileno auxilia na demarcagao dos tecidos a serem resse- 
cados. O aspecto macroscopico dos tecidos deve orientar a 
extensao da ressecgao. Embora a ressecgao em bloco unico 
seja preconizada por varios autores, e tecnicamente dificil, 
podendo-se ressecar a area tingida pelo corante e, em segui- 
da, a porgao ossea. A ressecgao dos tecidos fibroticos tambem 
e fundamental para facilitar o fechamento da ulcera, pois a 
manutengao de tecidos cicatriciais dificulta a cicatrizagao e 
aproxima^ao das bordas da ferida. Outro fator que auxilia a 
cirurgia e minimiza a perda sanguinea e a infiltragao da re- 
giao a ser desbridada com solugao contendo adrenalina em 
concentragao 1:200.000 U ou mais diluida. 

0 OSTECTOMIA 

A remogao parcial das proeminencias osseas tern como fi- 
nalidade reduzir e distribuir a pressao de determinadas are¬ 
as. Isquiectomia total, como preconizado por Kostrubala em 
1949, mostrou ser efetiva no sentido de reduzir o indice de 
recoriencia. Arregui, avaliando 94 padentes por um periodo 
de 10 anos, relatou indice de 81% de bons resultados, po- 
rem com 28% de inddencia de ulcera isquiatica contralateral. 
Com um isquio removido, o paciente tern, na posigao senta- 
da, o peso transferido para o outro isquio. Esses autores, pos- 
teriormente, indicavam a ressecgao do isquio contralateral 
profilaticamente. Apos isquiectomia total, o peso e transfe¬ 
rido para o ramo pubico, perineo e femur proximal. Ulceras 
perineais, fistulas uretrocutaneas, diverticulo uretroperineal 
e luxagao do femur foram relatados como complicagoes des- 
se procedimento. Devido a alta inddencia de complicagoes e 
sequelas, a isquiectomia total deve ficar reservada para gra¬ 
ves ulceras recorrentes e com presenga de osteomielite. 

k CONTRATURA DE JOELHO 

Alguns autores preconizam tratamento para as graves 
contraturas de joelho, simultaneamente ao tratamento das es- 
caras. Para isso, desinserem-se os musculos gradl, semitendi- 
noso, semimembranoso, sartorio e biceps femoral. A cirurgia 
permite o uso de cadeira de rodas, facilita a higiene e melhora 
a mobilidade no leito. Tratamento medicamentoso das contra¬ 
turas e espasmos pode ser realizado previamente a corregao 
das ulceras no sentido de melhorar os cuidados ao paciente e 
simular um tratamento cirurgico futuro. Aplicagao de toxina 
botulinica e rotina entre os fisiatras que fazem parte da equipe 
multidisciplinar atendendo ao paciente acamado. 

0 ESCOLHA DO RETALHO IDEAL 

Existem na literatura inumeros artigos defendendo a utili- 
zagao de retalhos musculares e miocutaneos no tratamento de 
ulceras de pressao. Outros defendem a utilizagao de retalhos 
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cutaneos, fasciocutaneos e baseados em arterias perfurantes 
com resultados semelhantes. A escolha do retalho deve, por- 
tanto, seguir alguns criterios, tais como: substitui^ao do tecido 
perdldo por outro semelhante (like with like); minima morbi- 
dade para a area doadora; sangramento reduzido; preserva- 
gao de outras op<;oes para o caso de recidivas futuras. 

Daniel e Faibissoff demonstraram que, em condigoes fisio- 
logicas, nao existe cobertura muscular de proeminencias os- 
seas no corpo humano. Outro fato de conhecimento geral e a 
baixa resistencia do tecido muscular a pressao, levando a con- 
clusao de que indui-lo como opgao primaria na composi^ao 
de um retalho destinado a suportar carga e um contrassenso. 

Pelas razoes citadas anteriormente, damos preferencia, 
inicialmente, para a utiliza^ao de retalhos cutaneos/fascio- 
cutaneos no tratamento de ulceras de pressao, reservando os 
retalhos miocutaneos para os casos de ulceras recorrentes, 
como op^ao secundaria. 

0 Olceras sacrais 

Variam muito quanto ao tamanho e forma. Cicatrizagao 
espontanea e enxertia cutanea devem ser consideradas so- 
mente nos pacientes que voltarao a deambular, assim como 
os retalhos perfurantes. 

O protocolo de tratamento de ulceras sacrais no IOT HCF- 
MUSP inclui a utilizagao dos retalhos tipo pacman como pri- 
meira op^ao na forma unilateral (Fig, 97.1), preservando o 



Fig. 97.1 > Retaiho tipo pacman. A. Area desbridada e demarcagao do 
retalho. B. Pos-operatbrio imediato e cobertura da ulcera. 


lado contralateral. No caso de recidivas, pode-se utilizar o 
lado contralateral ou reavan^ar o primeiro retalho como um 
retalho baseado em um pediculo perfurante, Descrito em 
2001, o retalho tipo pacman e uma varia^ao do desenho tipo 
V-Y que associa avango e rota^ao sem desprezar a por^ao 
mais proxima a ulcera (Fig. 97.2). 





Fig. 97.2 > Olcera sacral. A. Demarcagao do retalho pacman bilateral. B. 
Retalhos avangados tipo V-Y. C. Outro caso cltnico com diferente embrica- 
mento dos retalhos. 
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Retalhos baseados em pedfculos perfurantes, como 
SGAP (arteria glutea superior) e IGAP (arteria glutea in¬ 
ferior) apresentam caracterfsticas como um grande arco 
de rotagao e possibilidade de fechamento de grandes ul¬ 
cer as com um unico retalho. Apresentam como desvan- 
tagem a fragilidade do pediculo vascular,, que pode ser 
rompido durante a manipulagao do padente pela equipe 
de enfermagem, sendo portanto a nossa segunda opgao 
(Fig. 97.3). 

A partir da segunda recidiva, pode-se langar mao dos 
retalhos miocutaneos. O gluteo maxim o e o musculo de 
eleigao, pois promove boa cobertura, geralmente tern fe¬ 
chamento primario da area doadora e provoca pouco pre- 
juizo funcional. Pode ser usado como retalho de avango 
V-Y unilateral (Fig. 97.4) ou bilateral (Fig. 97.5) ou trans- 
posigao, alem de poder ser confeccionado com pediculo 
esqueletizado, utilizando-se como retalho microcirurgico 
ou nao. 



Fig. 97.3 [> Retalho perfurante de arteria glutea inferior a esquerda 
inferior. 


D> Olceras isquiAticas 

Sao as ulceras mais frequentes em padentes paraplegicos 
em uso de cadeiras de roda, porem com maior disponibilidade 
de retalhos para o tratamento. Enxertos de pele nao sao apli- 
cados nessa regiao. Fechamento primario ou retalhos cutaneos 
ao acaso podem ser utdlizados em determinadas circunstandas. 
Ulceras maiores exigem o preenchimento da cavidade com te- 
ddos vascularizados. O retalho de primeira escolha em deter- 
minados servipos para a regiao isquiatica e o retalho fasciocu- 
taneo posterior da coxa de pediculo medial (RFCPCPM), que 
pode ser reutilizado varias vezes caso haja reddiva. A principal 
desvantagem do retalho e a posigao da linha de sutura, a qual 
coincide com a proeminencia ossea, favorecendo a reddiva e as 
deiscendas ou necroses no pos-operatorio imediato (Fig. 97.6). 

Nosso retalho de escolha para o tratamento da ulcera de 
pressao isquiatica e o retalho perfurante de arteria glutea in¬ 
ferior. O retalho e extremamente versatil, podendo ser dese- 
nhado de varias maneiras. Usualmente utilizamos a marcapao 



. A. Retalho liberado. B. Detalhe da arteria perfurante, ramo da glutea 



Fig. 97.4 [> Esquema do retalho baseado na arteria glutea superior. A. Retalho unilateral dissecado. B. Avango no sentido medial para cobertura da ulcera 
sacral. C. Pbs-operatbrio. 
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Fig. 97.6 |> Retalho fasciocutaneo posterior da coxa de pedicuio medial 
(RFCPCPM). A. Demarcagao do retalho. IB. Retalho rodado para cobertura 
da ulcera isquiatica. 

tipo V-Y com posicionamento do maior eixo do retalho adma 
do sulco gluteo (Fig. 97.7). Trata-se de retalho fasciocutaneo 
na composigao; seu pedicuio pode ser esqueletizado para au- 
mentar o arco de rotagao, sendo importante nao realizar a li- 
gadura do ramo descendente da arteria glutea inferior, o qual 
e o pedicuio do retalho gluteofemoral, nossa segunda opgao. 
Descrito por Hurwitz, o retalho gluteofemoral e um retalho 
fasciocutaneo baseado no ramo descendente da arteria glutea 
inferior que adentra a face posterior da coxa a partir da borda 
inferior do musculo gluteo maximo. Possui arco de rotaqao 
que permite a cobertura tanto da regiao isquiatica/perineal 
como da regiao trocanterica. Entre suas caracteristicas, apre- 
senta grandes dimensoes, podendo-se estender ate aproxi- 
madamente 8 cm acima da prega poplitea. Tal fato permite a 
dobra da porpao distal do retalho, possibilitando o ganho de 
espessura para o preenchimento de cavidades (Fig. 97.8). 




Fig. 97.7 > Retalho perfurante da arteria glutea inferior. A. Demarcagao 
do retalho IGAP. B. Avango V-Y para cobertura da ulcera isquiatica. 



Fig. 97.8 ► Retalho gluteofemoral a esquerda. A. Demarcagao do retalho 
com grande eixo. B. Rotagao do retalho e cobertura da ulcera isquiatica 
esquerda. 
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Quando necessario, podemos utilizar os musculos biceps 
femoral, semitendinoso, semimembranoso ou gluteo inferior 
para preenchimento da cavidade. O retalho de gracil e uma 
alternativa, mas nem sempre proporciona bom volume mus¬ 
cular, alem de apresentar ilha de pele pouco confiavel. Em- 
bora o musculo tensor da fascia lata alcance a regiao, e um 
retalho fasciocutaneo que proporciona pequena espessura 
para a regiao da ulcera e, as vezes, tern nutrigao duvidosa 
da extremidade. 

t> Ulceras trocantEricas 

Normalmente sao largas e profundas e, frequentemen- 
te, com osteomielite associada. Osteomielite difusa pode 
exigir femorectomia parcial com desarticulagao (procedi- 
men to de Girldestone). Nao existe aplicabilidade para en- 
xertos de pele. Retalhos cu time os, quando indicados, po- 
dem ser obtidos da face lateral da coxa. O musculo tensor 
da fascia lata e a primeira opgao na literatura e geralmente 
cobre a maioria das ulceras, pois tern seu ponto de rota- 
gao 8 cm abaixo da crista iliaca anterossuperior (Fig. 97.9). 
Sua principal desvantagem e poder necessitar de enxertos 
para o fechamento da area doadora; no caso de avangos 
tipo V-Y, ha limitagao ao avango. Grandes cavidades ne- 
cessitam preenchimento com musculos de outras areas. O 
musculo re to femoral e boa opgao como retalho muscular 
ou miocutaneo. O musculo vasto lateral tern arco de rota- 
gao semelhante ao tensor da fascia lata, sendo a primeira 
opgao no preenchimento do acetabulo quando ha cobertu- 
ra cutanea satisfatoria. 

Nossa primeira opgao e o retalho perfurante baseado na 
perfurante da arteria circunflexa femoral lateral, pediculo do 
musculo tensor da fascia lata, que preserva a musculatura 
e possibilita sua utilizagao no caso de recidivas (Fig. 97.10). 
Outra opgao para ulceras de dimensoes menores e a utiliza- 
^ao do retalho gluteofemoral. 



B -- 

Fig. 97.9 > Retalho fasciocutaneo do tensor da fascia lata. A. Demarcagao 
do retalho. B. Rotagao do retalho com area doadora enxertada. 



Fig. 97.10 |> Retalho baseado na perfurante da arteria circunflexa femoral 
lateral. A. Glcera trocanterica esquerda. B. Retalho rodado e ulcera coberta, 
com area doadora suturada borda a borda. 


i> Ulceras mOltiplas 

A presenga de escaras multiplas exige um cuidadoso 
planejamento cirurgico. Dois fatores devem ser considera- 
dos: perda sanguinea e decubito pos-operatorio. A cirur- 
gia deve permitir, ao menos, dois decubitos alternatives. 
Quando possivel, utilizar um retalho para correpao de duas 
ulceras. 

A utiliza^ao de retalhos totals de coxa com resseegao de 
femur fica reservada para ulceras multiplas intrataveis, vis- 
to que apresenta alto fndice de complicagoes. A colostomia, 
temporaria ou definitiva, pode ser considerada em alguns 
casos. 

d> Ulceras menos frequentes 

Geralmente sao tratadas com procedimentos mais conser- 
vadores. A cicatrizagao espontanea pode ser suficiente para 
pequenas ulceragoes. Enxertos e retalhos cutaneos sao muito 
empregados. Ulceras de joelho podem ser tratadas com reta¬ 
lhos musculares ou miocutaneos regionais. 
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Retalhos locais do pe sao aplicados nas exposigoes 6 s- 
seas, e o retalho muscular flexor curto dos dedos pode ser 
dissecado e rodado em cambalhota para cobertura de es- 
truturas da porgao distal do pe. Retalhos fasciocutaneos, 
baseados nos vasos septocutaneos do ter go inferior da per- 
na, sao usados na cobertura de ulceras com exposigao do 
maleolo. 

Retalhos de Perfurantes 

Retalhos cutaneos baseados em arterias perfurantes tern 
sido usados com sucesso na cobertura de ulceras ou areas 
cruentas e revolucionaram a cirurgia plastica em pratica- 
mente todas as areas. Realiza-se o mapeamento com dop- 
pler das arterias perfurantes musculocutaneas e delimita-se 
a area cutanea irrigada pela perfurante escolhida. Eleva-se o 
retalho cutaneo baseado na arteria perfurante, disseeando-a 
atraves da musculatura e ligando-se os pequenos ramos. 
Esse retalho com pediculo mais longo do que seu equiva- 
lente miocutaneo e transferido para o local da ulcera, seja 
em regiao sacral, trocanterica, isquiatica ou outras regioes 
menos frequentes como perna e pe, como vimos anterior- 
mente. Apresentam diversas vantagens, como pediculo lon¬ 
go, maior arco de rotagao, diminuigao da morbidade e do 
sangramento, alem de preservar a fungao da musculatura. 
Como desvantagens, podemos citar a fragilidade do pedicu¬ 
lo vascular e curva de aprendizado, levando a tempo opera- 
torio prolongado. 

Retalhos Microcirurgicos 

Com o avango dos equipamentos e do treinamento mi- 
crocirurgico, torna-se cada vez mais comum o uso de reta¬ 
lhos microcirurgicos, porem deve-se levar em consideragao 
que sao retalhos de dissecgao tecnicamente mais dificil, de 
tempo operatorio mais prolongado e de uso restrito, nao 
devendo ser utilizados para pacientes idosos ou com vas- 
culopatias. Em pacientes j ovens ou em areas sem possibi- 
lidade de retalhos proximos, como areas operadas muitas 
vezes ou tergo distal de membros inferiores, tern seu uso 
consagrado. 

Quando necessitamos de extensa cobertura, optamos por 
retalhos de musculo grande dorsal, reto abdominal, paraes- 
capular, gracil e gluteo. Em areas menores, as opgoes sao os 
retalhos cutaneo lateral ou medial do brago e antebraquial, 
entre outros. 

> P6S-OPERAT6RIO 

Curativos da bacia sao problematicos em razao da dificul- 
dade de estabilizagao e da presenga dos orificios naturais. 

A ferida cirurgica pode ser tratada pelo metodo aberto ou 
fechado; entretanto, e conveniente manter a incisao cirurgica 
protegida nas primeiras 24 a 48 horas. Particularmente, pre- 
ferimos curativos oclusivos com raiom e solugao umectan- 
te, seja vaselina ou pomada bacteridda, cobertos por gaze 
seca e algodao hidrofilo, para manter o retalho aqueddo e 
absorver secregoes. As linhas de sutura sao sustentadas com 
fita adesiva microporosa por um periodo aproximado de 2 
semanas. 


A vigilancia das condigoes do retalho deve ser feita des- 
de o pos-operatorio imediato, atraves de fenestramento no 
curativo. Elevagao do dor so do leito e contraindicada, pois 
causa uma diminuigao do retorno linfatico e venoso. 

As areas operadas devem ficar livres de pressao por um 
periodo de 4 a 6 semanas. A drenagem por sistema fecha¬ 
do a vacuo e mantida por ate 2 semanas na maioria dos 
casos. 

[> COMPLICATES 

Hematomas sao complicagoes frequentes e graves nesses 
pacientes. Uma vez identificados, devem ser tratados em 
ambiente cirurgico. Sofrimento vascular do retalho deve ser 
seguido de desbridamento e observagao. Perdas superficiais 
sao tratadas com curativos e enxertia cutanea. Perdas totais 
indicam nova cirurgia. Seromas sao tratados com drenagem 
e compressao local leve e prolongada. Deiscencias de suturas 
nao sao raras, devendo ser tratadas com curativos na fase 
inicial. Quando existe infecgao, geralmente deve ser mudada 
a terapeutica antibiotica. 
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k INTRODUgAO 

Os acidentes de transito, com automoveis, motocicletas e 
mesmo atropelamentos, sao os principals responsaveis por 
lesoes com perda de substancia de membros inferiores. Em 
fungao disso, a presenga de um cirurgiao plastico habil na 
reconstrugao de membros inferiores tern sido indispensa- 
vel as equipes de traumatologia, para que, juntamente com 
ortopedistas, cirurgioes vasculares e fisioterapeutas, haja 
maior possibilidade da preservagao de membros grave- 
mente lesados. 

Devemos ressaltar que, para esse bpo de lesao sempre 
temos duas opgoes terapeuticas: a amputagao do membro, 
seguida de colocagao de protese, possibilitando maior agi- 
lidade na recuperagao com bom desempenho funcional dos 
pacientes; ou a sua conservagao, seguida de varias etapas 
cirurgicas reconstrutoras e intenso trabalho de reabilitagao 
funcional, que traz, em geral, maior satisfagao e gratidao por 
parte do paciente, mas pode evoluir com pobre resultado 
funcional e estetico. Essas questoes devem ser ponderadas 
com o paciente e seus familiares para que, em comum acor- 
do com estes, opte-se pelo melhor tratamento. 1 

> HIST6RICO 

Por questoes anatomicas, a reconstrugao de membros in¬ 
feriores sempre foi desafiadora. A escassez de tecidos locais, 
em certas situagoes, toma inviavel o fechamento de lesoes 
com exposigao ossea usando retalhos locais. Nesses casos, e 
necessario o uso de tecidos de outras regioes. 

Antes do desenvolvimento dos retalhos miocutaneos e 
osteomiocutaneos, na decada de 1960, os indices de osteo- 
mielite, sepse e obito por trauma de membro inferior eram 
consideravelmente mais expressivos. Na epoca, as opgoes te¬ 
rapeuticas disponfveis levavam muito tempo para reparar os 
defeitos. Como exemplos, temos: o retalho de Gillies-Filatov 
(1917) — elevagao de retalho cutaneo tubular, cuja extremi- 
dade proximal e solta e inserida repetidamente, depois de 
devida autonomiza^ao, e o retalho "caminhava" pelo corpo, 
com movimentos em cambalhota, ate atingir a area receptora 
definitiva; o retalho em crossleg, em que o retalho se tornava 


um "parasita" da vasculariza^ao local, permanecendo eonec- 
tado a area doadora por cerca de 3 semanas, mas exigindo 
pelo menos 3 intervengoes cirurgicas, alem da permanencia 
do paciente em posigao desconfortavel por longo tempo. 2 

O uso dos retalhos musculares regionais, a partir da deca¬ 
da de 1960, e microcirurgicos, posteriormente, trouxe grande 
avango na capacidade de salvar membros inferiores grave- 
mente lesados, reduzindo as taxas de amputagao, osteomie- 
lite, sepse e obito. 3 

D> ANATOMIA 

O conhecimento da anatomia dos membros inferiores e 
de fundamental importancia para que sejam feitas as recons- 
trugoes, ja que os retalhos locais sao os principals artificios 
utilizados para tal. 

O esqueleto dos membros inferiores compreende tries 
ossos: 4 

• Femur: maior osso do corpo humano, articulado, supe- 
riormente, com a pelve e, inferiormente, com a tibia. 

• Tibia: segundo osso mais longo e pesado do corpo, res- 
ponsavel por 85% da sustentagao da perna, onde se lo- 
caliza anterior e medialmente; articula-se, superiormente, 
com o femur e, inferiormente, com o talus. 

• Fibula: situada posterolateral a tibia. Articula-se distal- 
mente com o talus e forma o maleolo lateral. 

A musculatura, a vascularizagao e a inervagao serao des- 
critas a seguir, de forma objetiva, visando a compreensao de 
suas aplicabilidades na cirurgia reconstrutora^ 4 ' 3 (Fig. 98.1). 

Na regiao glutea, anatomicamente parte do membro infe¬ 
rior, encontramos a fascia da regiao glutea, os musculos glu- 
teos medio, minimo e maximo, e o tensor da fascia lata, mas 
somente os dois ultimos possuem aplicabilidades reconstru¬ 
toras ja bem estabelecidas. 

O gluteo maximo origina-se no iHo e insere-se na tube- 
rosidade do femur e, principalmente, no trato iliotibial. E 
irrigado pelas arterias gluteas superior e inferior, inervado 
pelo nervo gluteo inferior (raizes L5, SI e S2) e pode ser uti- 
lizado como retalho musculocutaneo de vizinhanga para tra- 
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tamento de ulceras de pressao em regiao sacral e isquiatica e, 
ainda, como retalho musculocutaneo livre para reconstrugao 
microcirurgica de mamas. 

O tensor da fascia lata origina-se no labio externo da crista 
iliaca e da espinha iliaca anterossuperior e insere-se no trato 
iliotibial. E irrigado pelo ramo ascendente da arteria femoral 
circunflexa lateral (ramo da arteria femoral profunda) e veias 
concomitantes, e inervado pelo nervo gluteo superior; pode 
ser usado como retalho musculocutaneo, sendo rodado, an- 
teriormente, para fechamento de defeitos da parede abdo¬ 
minal, area suprapubica, regiao inguinal e virilha, e, poste- 
riormente, para cobertura de defeitos trocantericos. Pode ser 
utilizado como retalho sensitivo, pois recebe ramo cutaneo 
de T12 e do nervo cutaneo femoral lateral, e como retalho 


osteomiocutaneo, incluindo um segmento de 5 a 10 cm da 
crista iliaca na borda de origem do musculo. 

A coxa e dividida, pela fascia lata, em tres comparti- 
mentos: 

• Anterior: musculos iliopsoas (musculo iliaco, psoas maior e 
menor) e quadriceps (reto femoral, vasto lateral, vasto in- 
termedio e vasto medial). Esse setor e vascularizado pela 
arteria e veia femoral e inervado pelos nervos femoral, sa- 
feno, cutaneo anterior da coxa e cutaneo lateral da coxa. 

• Medial: musculos pectineo, adutor longo, adutor curto, 
adutor magno, gracil e obturatorio externo. Os vasos e 
nervos sao a arteria obturatoria, nervo obturatorio e nervo 
obturatorio acessorio. 


Processo 
espinhoso de L5 
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M. semi- 
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Fig. 98.1 [> Anatomia da coxa. A. Visao posterior. B. Visao anterior. ( continue ) 
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Fig. 98 J ► {ContinuoQGo). C. Visao medial. D, Visao lateral. 


• Posterior: musculos biceps da coxa, semitendineo e semi- 
membranaceo. Sao vaseularizados por ramos da arteria 
femoral profunda e inervados pelo nervo cutaneo poste¬ 
rior da coxa e isquiatico. 

A fascia da pema e contmua com a fascia lata e recebe, late- 
ralmente, expansoes do tendao do biceps e, medialmente, dos 
tendoes do semitendineo, do gracil e do sartorio. As extensoes 
intemas de sua superficie profunda para as bordas anterior e 
posterior da fibula formam os septos intermusculares anterior e 
posterior, com consequente formagao de tnes compartimentos: 

• Anterior: composto por quatro musculos, o tibial anterior, o 
extensor longo do halux, o extensor longo dos dedos e o fibu- 


lar terceiro, que sao irrigados por ramos musculares da tibial 
anterior, inervados pelo fibular profundo e tern a fungao de 
dorsofletir o tomozelo e fazer a inversao e a eversao do pe. 

* Lateral: composto pelo musculo fibular longo, irrigado por 
ramos da arteria tibial anterior e fibular, e pelo fibular cur- 
to, irrigado somente por ramos da arteria fibular. Ambos 
sao inervados pelo nervo fibular superficial e promovem 
flexao plantar e eversao do pe. 

O compartimento posterior e inervado pelo nervo tibial e 
dividido pela fascia transversa profunda em: 

• Superficial: composto pelos musculos gastrocnemio, soleo, 
plantar e popliteo. O gastrocnemio faz a flexao plantar do 
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pe e flexao do joelho, e e vascularizado por ramos surais 
da arteria poplitea. O soleo flete opeee irrigado pela ar¬ 
teria tibial posterior, fibular e ramos surais da arteria po¬ 
plitea. O musculo plantar causa flexao do pe e e suprido 
por ramos surais da arteria poplitea. O musculo popliteo 
flete o joelho e causa rotagao da tibia, e e vascularizado 
por ramos geniculares da arteria poplitea. 

• Profundo: composto pelos musculos flexor longo do halux, 
flexor longo dos dedos e tibial posterior. O flexor longo 
do halux causa flexao do dedo e flexao plantar do pe, e e 
vascularizado pela arteria fibular. O flexor longo dos de¬ 
dos faz a flexao das falanges dos quatro dedos laterais e 
tambem promove a flexao plantar do pe. O musculo tibial 
posterior promove flexao plantar e inversao do pe, e e ir¬ 
rigado pela arteria fibular. 

► CIRURGIA REPARADORA DOS 
MEMBROS INFERIORES 

O tratamento das lesoes do membro inferior deve ser 
orientado por informagoes obtidas na anamnese e no exame 
fisico, como: 

• Historia e tipo de trauma, local onde ocorreu, tempo de- 
corrido, doengas de base, entre outros; 

• Grau de contaminagao da ferida, presenga de sangramen- 
to ativo, localizagao e extensao da lesao, cominuigao os- 
sea, entre outros. 

A analise desses dados permitira decidir por conduta ime- 
diata ou retardada e pela necessidade de avaliagao de outras 
espedalidades. Dessa forma, a reparagao segue os principios 
usados em qualquer regiao do corpo, tratando feridas aber- 
tas, convertendo-as em feridas limpas e fechadas o mais pre- 
cocemente possivel. 1 

Deve-se sempre priorizar a limpeza da lesao, hemostasia, 
desbridamento de tecidos desvitalizados, profilaxia antite- 


tanica e antibioticoterapia de largo espectro. Alem disso, a 
ferida deve ser reavaliada em 24 a 48 h para revisao do tra¬ 
tamento instituido. 

A tecnica mais simples e mais empregada para o tratamen¬ 
to de feridas nos membros inferiores e o fechamento primario. 
E quase sempre realizado imediatamente no atendimento ini- 
cial; entretanto, pode ser retardado nas feridas contaminadas. 
A sutura primaria deve ser usada quando nao houver grande 
perda de substancia, evitando tensao na linha de sutura. 5 

Quando ocorre importante perda de substancia, a enxer- 
tia de pele e o metodo mais usado. Pode ser definitivo ou 
temporario quando e aplicado sobre periosteo, paratendao 
ou em area de apoio plantar, devendo ser substituido por 
retalho, pois sao frageis e estao sujeitos a traumas repetidos. 

Os retalhos fasciocutaneos e musculares sao usados para 
tratar lesoes pequenas e moderadas com necessidade de me- 
lhor revestimento, como ossos, nervos e tendoes e areas su- 
jeitas a maior pressao postural e atrito. 

Retalhos Fasciocutaneos 

Os retalhos fasciocutaneos sao finos, maleaveis e poupam 
os musculos da area doadora. Os mais usados sao: 

Retalhos Fasciocutaneos da Coxa 

Anterolateral da Coxa. Reconstrugao da coxa, regiao is- 
quiatica e abdome inferior. Sua irrigagao vem de ramos sep- 
tocutaneos da arteria femoral drcunflexa lateral (Tipo B de 
Mathes e Nahai). E indicado para reparar defeitos em tronco 
inferior, regiao inguinal ipsolateral e coxa. Como retalho mi- 
crocirurgico, pode ser usado em reconstrugoes da perna e do 
pe 6 (Fig. 98.2). 

Anteromedial da Coxa. Sua irrigagao e feita por ramos sep- 
tocutaneos da arteria femoral superficial (Tipo B de Mathes e 
Nahai). Assim como o retalho medial da coxa, e usado para 
reparar defeitos da regiao inguinal, perineo e abdome infe¬ 
rior 1 (Fig. 98.3). 





Fig. 98.2 Retalho fasdocutaneo an¬ 
terolateral da coxa. A. ESevagao do re¬ 
talho. B. Arco de rotagao para a regiao 
inguinal e abdome inferior. C. Arco de 
rotagao para o fsquio e tronco posterior. 
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Fig. 98.3 [> Retalho fasciocutaneo me¬ 
dial da coxa. A. Arco de rotagao para o pe- 
rfneo e genitalia. B. Arco de rotagao para 
as regioes anterior e posterior da coxa. 


Posterolateral da Coxa. Sua irrigagao e baseada em ramo 
perfurante da arteria femoral profunda. 

Safeno. Reconstrugao de regioes do joelho e cavo poplf- 
teo. Sua irrigagao vem da arteria safena (Tipo A de Mathes e 
Nahai). Pode ser confeccionado com pediculo inferior para re- 
paro da regiao proximal da pema ou cobertura do coto de am- 
putagao do membro inferior. Nesse caso e irrigado por vasos 
anastomoticos em tomo do joelho que se comunicam com ra- 
mos terminals da arteria safena. Apresenta um longo pediculo 
e, por isso, e uma otima opgao para retalho microcirurgico em 
reparos de membros superiores e inferiores 6 (Fig. 98.4). 

Retalhos Fasciocutaneos da Pema 

Posterior da Perna. Localizado na face posterolateral da 
pema, entre o ventre lateral do musculo gastrocnemio e a 
tibia. E usado para reparar defeitos em joelho e ter go medio 
da pema. Sua irrigagao e feita por cinco ou seis ramos septo- 
cutaneos da arteria fibular (Tipo B de Mathes e Nahai). Pode 
ser confeccionado com pediculo inferior para reparo do ter- 
go inferior da pema. 6 




Lateral da Perna. Localizado na face lateral da perna, en¬ 
tre o joelho e o maleolo lateral. E usado para cobrir peque- 
nas exposigoes da tibia e do maleolo lateral, quando confec¬ 
cionado com pediculo inferior. Sua irrigagao vem de ramos 
septocutaneos da arteria tibial anterior (Tipo B de Mathes e 
Nahai) 6 (Fig. 98.5). 

Medial da Perna. Localizado na face medial da perna, 
entre o joelho e o maleolo medial. E usado para reparar 
defeitos dos tergos medio e distal da perna. Pode ser con¬ 
feccionado com pediculo inferior. Sua irrigagao vem de 
perfurantes da arteria tibial posterior (Tipo B de Mathes e 
Nahai) 1 ' 7 (Fig. 98.6). 

Femoral. Localizado na face posterior da perna, entre 
a fossa poplitea e seu ter go medio, sobre a rafe mediana 
dos musculos gastrocnemios. Sua irrigagao vem de ra¬ 
mos cutaneos diretos da arteria sural (Tipo A de Mathes 
e Nahai). E usado para repara lesoes na fossa poplitea, jo¬ 
elho e ter go superior da perna. Como retalho microcirur¬ 
gico, pode ser usado em lesoes de membros inferiores e 
superiores (Fig. 98.7). 



Fig. 98.4 [> Retalho fasciocutaneo do 
safeno. A. Arco de rotagao para a regiao 
posteroinferior da coxa. B. Arco de rota¬ 
gao para o joelho. C. Retalho com pedi¬ 
culo inferior para reparar o tergo supe¬ 
rior da perna. 
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Fig. 98.5 > Retalho fasciocutaneo lateral da perna. A. Arco de rotagao para o tergo superior da perna. B. Arco de rotagao para o tergo medio da perna. C. 
Arco de rotagao para o tergo inferior da perna. D. Retalho com pediculo inferior. 



Fig. 98.6 ► Retalho fasciocutaneo medial da perna. A. Desenho do retalho. B. Arco de rotagao para o tergo medio da perna. C. Arco de rotagao para o 
tergo inferior da perna. 




Fig. 98.7 t> Retalho fas¬ 
ciocutaneo femoral. A. 
Arco de rotagao para a 
fossa poplitea. B. Arco de 
rotagao para o tergo su¬ 
perior da perna. C. Arco 
de rotagao para ojoelho. 
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Fig. 98.8 ► Retalhos calcaneos. A. Calcaneo medial. B. Calcaneo medial em 


avango"V-Y". C. Calcaneo lateral. D. Calcaneo lateral em avango"V-Y". 


Retalhos Fasciocutaneos do Pe 

Dorsal do Pe. Localizado nos dois tergos mediais da su- 
perficie dorsal do pe. Tem sua irrigagao feita por ramos sep- 
tocutaneos da arteria dorsal do pe e primeira arteria dorsal 
metatarsica. Pode ser usado para o reparo de lesoes no tergo 
inferior da pema e regioes maleolares. E mais usado como 
retalho microcirurgico. 6 - 7 

Calcaneo Lateral. Localizado no tergo proximal da super- 
ficie plantar e pode ser confeccionado "em rotagao" ou "em 
avango V-Y". Sua irrigagao e feita por ramos septocutane- 
os da arteria plantar lateral (Tipo B de Mathes e Nahai). E 
usado na cobertura de lesoes na regiao calcanea e tendao de 
Aquiles 6 (Fig. 98.8). 

Calcaneo Medial. Localizado na porgao medial da superfi- 
cie plantar. Sua irrigagao e feita por ramos septocutaneos da 
arteria plantar medial (Tipo B de Mathes e Nahai). Pode ser 
usado no reparo de lesoes da regiao calcanea e tornozelo ou 
da regiao distal da superfide plantar quando confeccionado 
em avango "V-Y" com pediculo distal. 6 

Retalhos Musculares 

Os retalhos musculares e musculocutaneos sao usados 
para reparar traumas graves com necessidade de bom reves- 
timento e vascularizagao adequada. 8 

Gracil 

O retalho do musculo gracil esta localizado na face me¬ 
dial da coxa. Sua irrigagao tem como pediculo principal 
a arteria femoral circunflexa medial, que entra pela sua 
face profunda; e, como pediculos secundarios, ramos da 
arteria femoral superficial (Tipo II de Mathes e Nahai). 
Sua inerva^ao motora e feita pelo ramo anterior do nervo 
obturador, e a sensitiva, pelo nervo cutaneo femoral ante¬ 
rior. Esta indicado para o reparo das ulcer as isquiaticas, 
reconstru^oes perineais e inguinais, e como retalho micro¬ 
cirurgico para o antebra^o e reabilita^ao de paralisia facial 
(Fig. 98.9). 1 ' 6 


Tensor da Fascia Lata 

O retalho do musculo tensor da fascia lata esta localizado 
na face lateral do ter^o superior da coxa. Sua irrigagao tem 
como pediculo o ramo transverso da arteria femoral circun¬ 
flexa lateral (Tipo I de Mathes e Nahai). Sua inerva^ao moto¬ 
ra e feita pelo nervo gluteo superior, e a sensitiva, pelo nervo 
cutaneo femoral lateral da coxa e T12. 1,6 

Toda a regiao cutanea que recobre o musculo, ate apro- 
ximadamente 10 cm do joelho, pode ser seguramente mo- 
bilizada "em rotagao" ou em avan^o "V-Y". E usado no 
reparo de ulceras de pressao (sacrais, isquiaticas e trocan- 
tericas), regiao inguinal, perineo e abdome inferior (Fig. 
98.10). 


Fig. 98.9 j> Retalho do musculo gracil. A. Arco de rotagao para a regiao 
inguinal. B. Arco de rotagao para o perineo. 
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Fig. 98.10 & Retalho do musculo tensor da fascia lata. A. Arco de rotagao para regiao anterior do tronco. B. Arco de rotagao com pediculo inferior. 
C. Retalho em avango''V-Y". 


Castrocnemio 

E o musculo mais superficial da face posterior da perna. 
Possui duas porgoes: lateral e medial, separadas por uma 
rafe mediana, mais evidente superiormente. Sua irrigagao 
vem das arterias surais medial e lateral, respectivamente 
(Tipo I de Mathes e Nahai). Sua inervagao motora e feita por 


ramos do nervo tibial, e a sensitiva, por nervo safeno, no ven¬ 
tre medial, e nervo sural, no ventre lateral. O ventre medial 
do musculo e mais usado por possuir pediculo mais longo e, 
portanto, maior arco de rotagao. E indicado para reparo de 
lesoes ou cobertura de proteses de coxa inferior, joelho, ter go 
superior da perna 1,b (Fig. 98.11). 




Fig. 98.11 Retalho do musculo gastrocnemio. 
A. Desen ho do retalho. B. Arco de rotagao para o ter- 
go medio da perna. C. Arco de rotagao para o tergo 
inferior da perna. 
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Fig.98.12 > Retalho do musculo sbleo.Arco 
de rotagao para o tergo superior da perna. 
A. Visao posterior. B. Visao anterior. 


Soleo 

Possui, como pedfculos dominantes, ramos das arterias 
popMtea, tibial posterior e fibular, e, como secundarios, lo- 
calizados em suas porgoes mais distais, ramos das arterias 
tibial posterior e fibular (Tipo II de Mathes e Nahai). E usado 
para reparar lesoes do ter go medio da pema. Pode ser con- 
feccionado com pediculo distal cobrindo defeitos do ter go 
distal da pema 1 - 6 (Fig. 98.12). 

Retalhos Musculares do Pe 
Abdutor do Dedo Mfnimo 

Localizado na regiao lateral da face plantar do pe. Pode 
ser muscular ou musculocutaneo. Tern como pediculo do- 
minante o ramo proximal da arteria plantar lateral (Tipo II 
de Mathes e Nahai). E usado no reparo de lesoes no maleolo 
lateral e regiao lateral do calcanhar. 1,6 

Abdutor do Halux 

Localizado na regiao medial da superficie plantar. Tern 
como pediculo o ramo proximal da arteria plantar medial 
(Tipo II de Mathes e Nahai). E usado no reparo de lesoes no 
maleolo medial e regiao medial do fomozelo. 1 - 6 

Flexor Curto dos Dedos 

Localizado profundamente a fascia plantar e superficial- 
mente ao musculo quadrado plantar. Tern como pediculos 
ramos proximais das arterias plantares medial e lateral (Tipo 
II de Mathes e Nahai). Pode ser usado para o reparo de le¬ 
soes na regiao calcanea. 1,6 


Retalhos Microcirurgicos 

Os defeitos maiores que 25 cm 2 dificilmente sao repara¬ 
dos adequadamente com retalhos locais, sobretudo quando 
localizados no tergo distal da perna, tornozelo ou pe. Nesses 
casos, sao mais indicados os retalhos musculares livres, dos 
quais os mais usados sao os musculos: grande dorsal, gracil, 



B 


Fig. 98.13 ^ Retalho microcirurgico musculocutaneo do gracil para re¬ 
paro de lesao em membro inferior. A. Lesao em membro inferior. B. Pos- 
operatorio tardio. 
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serratil anterior e reto abdominal. Os retalhos musculares 
livres possuem bom volume; pedfculos vasculares longos, 
permitindo boa flexibilidade, e sua irrigagao nao depende 
dos vasos localizados na area traumatizada. Alem das lesoes 
traumaticas, estudos retrospectivos mostraram que os reta- 
lhos microcirurgicos aumentaram a possibilidade de preser- 
vagao do pe em cirurgias de ressecgao de tumores de partes 
moles, permitindo, em muitos casos, a manutengao da de- 
ambulagao. y 

Os retalhos livres sao contraindicados quando a extremi- 
dade permanece irrigada por uma unica arteria ou quando 
grandes enxertos vasculares sao necessarios para confeccio- 
nar as anastomoses fora da zona de lesao 1 " (Fig. 98.13). 
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> introducAo 

Entre as multiplas fungoes da mao humana, destacam- 
se a preensora e a sensitiva. Do ponto de vista funcional, e 
impossivel separa-las, pois essa associagao faz da mao um 
privilegiado orgao de execugao e informagao. A complicada 
estrutura anatomica da mao confere-lhe, ao mesmo tempo, 
estabilidade e mobilidade, possibilitando que ela realize 
uma infinita variedade de movimentos, que variam desde 
movimentos grosseiros, como a simples preensao de ferra- 
mentas, ate movimentos complexos, que permitem aos mu- 
sicos transmitir a harmonia de seus instrumentos. 1 

> ARTICULATES DO PUNHO 

A articulagao radiocarpica permite movimentos de flexo- 
extensao, a adugao-abdugao e a circundugao, que representa 
o somatorio desses movimentos. A articulagao mediocarpi- 
ca, como o proprio nome indica, esta situada entre os ossos 
das filas proximal e distal do carpo. Nessa articulagao tam- 
bem ocorrem movimentos em dois pianos, permitindo a fle- 
xoextensao e a adugao-abdugao 1 (Fig. 99.1). 

* Estrutura ligamentar do punho: Os principals ligamentos 
do punho partem da face palmar do radio e dirigem-se 
medial e distalmente, 

• Fibrocartilagem triangular: Chamada tambem de liga- 
mento triangular, e uma estrutura fibrocartilaginosa loca- 
lizada entre a extremidade distal da ulna e o carpo, ligan- 
do o radio a ulna. 2 

[> mOsculos do punho 

Existem ties diferentes musculos para flexao e tres para 
extensao do punho. Os tres extensores sao: o extensor radial 
longo do carpo, o extensor radial curto do carpo e o extensor 



Fig. 99.1 > Ligamentos intnnsecos do carpo: (E) escafoide; (SL) semilu¬ 
nar; (P) piramidal; (R) radio; (A) ligamento escafossemilunar; (B) ligamento 
semilunopiramidal. 


ulnar do carpo. Os ties flexores sao o palmar longo, o flexor 
radial do carpo e o flexor ulnar do carpo. 3 

► REVESTIMENTO CUTANEO DA MAO 

A pele da mao e altamente diferenciada em sua face pal¬ 
mar e pouco em sua face dorsal. A pele palmar e dura e es- 
pessa para suportar seu uso constante e proteger as estru- 
turas profundas. E de pouca mobilidade, o que dificulta a 
rotagao de retalhos locais nas lesoes cutaneas palmares. A 
pele palmar nao tern pelos, e a sudorese ocorre com facilida- 
de pela riqueza de glandulas sudoriparas, porem faltam as 
glandulas sebaceas. A pele da polpa digital assume impor- 
tancia especial, por ser a extremidade digital a parte mais 



832 


CAPfTULO 99 [> ANATOMIA FUNCIONAL DA MAO 


importante da mao, nao so porque completa o aperto da mao 
na preensao, como tambem porque apresenta grande nume- 
ro de terminagoes nervosas sensitivas. A pele dorsal da mao 
possui caracterlsticas diferentes; e fina, elastica e bastante 
move!. Na extremidade dos dedos, ha estruturas de signifi- 
cativa importancia funcional, que sao as unhas, funcionando 
como suporte para as pontas digitals e facilitando a precisao 
nas manipulagoes. A face dorsal da mao esta sempre a mos- 
tra e e considerada como a face estetica, e a face palmar e a 
que utilizamos para executar a fungao preensora, dal ser con¬ 
siderada a face funcional. A mao apresenta pregas ou sulcos, 
tanto em sua superflcie cutanea palmar como na dorsal. 1 

Podem ser tragadas certas linhas superficiais na mao que 
permitem a identificagao de estruturas nobres situadas pro¬ 
fun damente. 

> APONEUROSE PALMAR 

Situada imediatamente abaixo da pele, consta de um conjun- 
to de fasclculos longitudinals, que se se dirigem para os dedos. 
Os fasciculos longitudinals prendem-se as pregas palmares e 
digitais, fixando a pele aos pianos profundos e estabilizando-a 
durante a flexao digital. Existem dois conjuntos de fasclculos 
transversais, que contribuem para formar o arco transverse 
palmar. O primeiro conjimto, situado ao nlvel da prega palmar 
distal, forma o ligamento transverso palmar (Fig. 99.2). Atraves 
de seus fasclculos verticais, prende-se de cada lado dos tendoes 
flexores a aponeurose dos musculos interosseos, formando um 
tunel, por onde passam os tendoes flexores. Os fasclculos trans- 
versos distais formam o ligamento natatorio ao ruvel das co- 
missuras digitais (Fig. 99.2). A aponeurose palmar estende-se as 
regioes tenar e hipotenar, tendo papel importante na contengao 
de seus musculos durante a contragao. 3 

Nos dedos, a aponeurose palmar forma os ligamentos de 
Grayson e de Cleland. O ligamento de Grayson impede o 
pedlculo de fazer uma corda de arco quando o dedo e fle- 
tido. Sua zona mais resistente situa-se ao nlvel da falange 
media. O ligamento de Cleland e dorsal ao pedlculo vascu- 
lonervoso, e suas fibras tern um trajeto obllquo. 


► CIRCULACAO SANGUlNEA DA MAO 

A mao possui uma riqulssima rede vascular, digna de sua 
complexidade anatomica e funcional. 4 

Arterias 

As arterias da mao provem dos ramos das arterias radiais 
e ulnar. 

Arteria Ulnar 

Acompanha o nervo ulnar no tergo distal do antebrago. Pas- 
sa juntamente com este pelo canal de Guyon (Fig. 99.3). Distal- 
mente a esse canal, divide-se em ramos superficial e profundo. 

Arteria Radial 

Divide-se, ao nlvel do punho, em um ramo superficial e 
um ramo profundo. O ramo superficial da arteria radial une- 
se com o ramo superficial da arteria ulnar para formar o arco 
arterial palmar superficial. O ramo profundo da arteria radial 
cruza a tabaqueira anatomica, une-se ao ramo profundo da 
arteria ulnar, formando o arco arterial palmar profundo. 45 

Veias 

A drenagem venosa do membro superior e realizada por 
dois sistemas. O profundo, de menor importancia no retor- 
no venoso, e representado pelas veias que acompanham as 
arterias, geralmente na proporgao de duas veias para cada 
arteria. O sistema venoso superficial e o maior responsavel 
pela drenagem venosa da mao. Essas veias drenam para as 
veias basilica e cefalica 6 (Fig. 99.4). 

i> inervaqAo da mAo 

A inervagao da mao provem do plexo braquial, 

Nervo Ulnar 

E ramo do fasclculo medial do plexo braquial. Passa pos- 
teriormente ao epicondilo medial do umero, entre este e o 
olecrano, onde e facilmente palpado. 



Fig. 99.2 t> A. Aponeurose palmar: (a) fasci¬ 
cules longitudinals; (b) fasciculos transversos 
proximais (ligamento transverso palmar); (c) 
fasciculos transversos distais (ligamento nata¬ 
torio). B. Vista aproximada da aponeurose pal¬ 
mar: (a) fasciculos longitudinals; (b) ligamento 
transverso palmar; (c) iigamento natatorio; (d) 
aponeurose tenar; (e) aponeurose hipotenar; (f) 
tunel do musculo lumbrical; (g) feixe vasculo- 
nervoso. 
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Fig. 99.3 b O ramo secundario da arteria ra¬ 
dial (3) une-se ao ramo principal da arteria ulnar 
(1) para formaroarco arterial palmar superficial 
(5). Os demais vasos indicados sao as arterias 
metacarpianas palmares (6) e (7), as arterias di¬ 
gitals (8), a arteria radial (2) e o ramo profundo 
da arteria radial (4). 


Supre o musculo flexor ulnar do carpo e as duas divisoes 
mediais do flexor profundo dos dedos (Fig. 99.5). Ocasional- 
mente, pode ter ramos anastomoticos com o nervo mediano 
(anastomose de Martin-Gruber). 7 S Tambem envia um ramo 
longo para a arteria ulnar, chamado de nervo de Henle 3 (Fig. 
99.5). Cerca de 5 a 6 cm proximais ao processo estiloide da 
ulna, emite o ramo cutaneo dorsal (Fig. 99.5). 

Na face volar do punho, o nervo ulnar entra no canal de 
Guyon juntamente com a arteria ulnar (onde pode sofrer 
compressao). O canal de Guyon e um tunel triangular cujo 
teto e formado pelo ligamento volar do carpo. A parede la¬ 
teral e o hamulo do hamato (gancho do hamato), e a parede 
medial e o pisiforme e a insergao fibrosa do ligamento piso- 



Fig. 99.4 b Preparagao para o estudo das veias dorsais com injegao de 
latex previa a dissecgao. A drenagem venosa da mao e preferencialmente 
dorsal. As veias oriundas dos dedos drenam para um arco venoso (a) exis- 
tente na base de cada dedo. Desses arcos, originam-se as veias comissurais 
(b), que alcangam o dorso da mao passando pelo vale entre as cabegas de 
metacarpianos adjacentes. 


amato (Fig. 99.6). Dentro do canal, o nervo ulnar se bifurca, 
dando os ramos superficiais e profundos. 

O ramo superficial da um ramo anastomotico para o me¬ 
diano (ramo de Berretini) 9 e, a seguir, bifurca- se, emitindo 
os ramos para o lado ulnar do anular e lado radial do dedo 
minimo. 

Seu ramo profundo inerva os musculos da regiao hipote- 
nar (abdutor, oponente e flexor curto do dedo minimo), o 3° 
e 4r lumbricais, todos os interosseos, o adutor do polegar e a 
cabega medial ou profunda do flexor curto do polegar. 

Do ponto de vista motor a maior importancia do nervo ul¬ 
nar e bastante evidente, pois inerva a maioria dos musculos 
intrinsecos que dao forga e precisao a mao nos mecanismos 



Fig. 99.5 b (a) Nervo ulnar: (1) Ramo para o musculo flexor profundo dos 
dedos e (2) ramo para o flexor ulnar do carpo. (b) Arteria ulnar; (c) nervo de 
Henle; (d) ramo cutaneo dorsal do nervo ulnar; (e) nervo mediano; (f) nervo 
interosseo anterior; (g) flexor longo do polegar; (h) musculo flexor acessorio 
de Gantzer; (i) musculo flexor profundo dos dedos. 
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Fig. 99.6 [> (1) Canal do carpo; (2) canal de Guyon; (3) retinaculo dos fle- 
xores; (4) espessamentoda fascia antebraquial; (a) nervo mediano; (b) nervo 
ulnar; (c) arteria ulnar. 

de pinga e preensao, e e considerado como nervo executor. 
O territorio de inervagao sensitiva do nervo ulnar, que cor- 
responde a metade do dedo anular, a todo o dedo minirno 
e a borda ulnar da mao, tem importancia na defesa contra 
queimaduras e outros tipos de lesoes; por essa razao, e consi¬ 
derado, do ponto de vista sensitivo, como nervo protetor. 3 

Nervo Mediano 

Origina-se dos fascicules medial e lateral. O nervo media¬ 
no passa entre as duas cabepas do musculo pronador redon- 
do, chegando ao antebrago (Fig. 99.7). 



Fig. 99.7 |> O nervo mediano (c) cruza anterlormente a arteria ulnar para, 
em seguida, passar entre as duas cabegas (a) e (b) do pronador redondo, 
chegando ao antebrago. 


Envia ramos musculares na seguinte ordem: pronador 
redondo, flexor radial do carpo, palmar longo e flexor super¬ 
ficial dos dedos. 

Origina o nervo interosseo anterior, que emite ramos para 
o flexor profundo dos dedos indicador e medio, e inerva o 
flexor longo do musculo pronador quadrado. Seu ramo ter¬ 
minal mais fino passa pela face dorsal desse musculo e da 
ramos sensitivos para as articulagoes do carpo (Fig. 99.8). 

O nervo mediano entra no tunel do carpo acompanhado 
de nove tendoes flexores: quatro flexores profundos dos de¬ 
dos, quatro flexores superficiais dos dedos e o flexor longo 
do polegar. O tunel do carpo e um canal cujo assoalho e for- 
mado pelos ossos do carpo e o teto e o espesso e inelastico li- 
gamento transverse do carpo. Nesse tunel, o nervo se encon- 
tra superficial aos tendoes flexores superficiais dos dedos, e 
qualquer fator que aumente o conteudo do tunel (sinovite 
dos flexores, por exemplo) comprime o mediano, levando a 
sintomas de parestesias no seu territorio na mao (sindrome 
do tunel do carpo). 10 

Na mao, inerva musculos (abdutor curto do polegar, opo- 
nente do polegar e cabega superficial do flexor curto do po¬ 
legar) e o primeiro e segundo lumbricais. Portanto, a fungao 



Fig. 99.8 [> Nessa pega anatbmica, pode-se observar a relagao dos mus¬ 
culos da face volar do antebrago com o nervo mediano que, no antebrago, 
posiciona-se entre os flexores superficiais e os flexores profundos. (a) Nervo 
mediano; (b) nervo ulnar; (1) inervagao para o musculo pronador redondo; 
(2) ramo para o musculo palmar longo; (3) ramo para o musculo flexor radial 
do carpo; (4) ramo para o musculo flexor superficial comum dos dedos; (c) 
nervo interosseo anterior, cujos ramos suprem a metade radial do (5) flexor 
profundo dos dedos; (6) musculo flexor longo do polegar; (7) ramo terminal 
do nervo interosseo anterior inervando o musculo pronador quadrado; (d) 
anastomose de Martin-Gruber (comunicagao entre os nervos mediano e 
ulnar no antebrago); (e) arteria braquial; (f) arteria ulnar; (g) arteria radial 
seccionada; (h) arteria interossea comum. 
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motora fundamental do nervo mediano na mao e a oposigao 
do polegar. 11 

Com referenda a sensibilidade, o nervo mediano e o mais 
importante, pois inerva as superficies palmares do polegar, 
indicador, medio e metade do anular. E esta a prindpal area 
discriminativa da mao que permite o reconhecimento, pela 
palpagao, da forma, volume, textura e temperatura de dife- 
rentes objetos. For essa razao, o nervo mediano e consider a- 
do nervo informador. 


Nervo Radial 

E ramo do fasdculo posterior do plexo braquial. Proxi¬ 
mo ao cotovelo, divide-se em ramo superficial ou sensitivo 
e profun do ou motor (nervo interosseo posterior). O ramo 
profundo se divide em ramos para os musculos extensor dos 
dedos, extensor do dedo minimo, extensor ulnar do carpo, 
abdutor longo do polegar, extensores longo e curto do pole- 
gar, extensor do indicador 2 (Fig. 99.9). 

A inervagao sensitiva do nervo radial na mao e em sua face 
dorsorradial (Fig. 99.10) e tern pouca importancia funcional. 



Fig. 99.9 p Pega de dissecgao anatomica mostrando a sequencia normal 
da inervagao dos musculos extensores e supinadores inervados pelo radial. 
(1) Musculo braquiorradial; (2) extensor radial longo do carpo; (3) extensor 
radial curto do carpo (observe a sequencia da inervagao do nervo nteros- 
seo posterior); (4) supinador curto; (5) extensor comum dos dedos; (6) ex¬ 
tensor proprio do mfnimo; (7) extensor ulnar do carpo; (8) abdutor longo do 
polegar; (9) extensor curto do polegar; (10) extensor longo do polegar; (11) 
extensor proprio do indicador. 



Fig. 99.10 P Pega anatomica mostrando: (A) ramo dorsal (sensitivo) do 
nervo ulnar; (B) ramo superficial (sensitivo) do nervo radial. 


Anastomoses Nervosas 

A presenga de anastomoses nervosas (comunicagoes ner¬ 
vosas) entre nervos do membro superior, particularmente no 
antebrago e mao, nao sao raras. No antebrago, encontramos 
a comunicagao entre os ramos ulnar e mediano (anastomose 
de Martin-Gruber) 7 (Fig. 99.11). 

A comunicagao nervosa entre os fasciculos do ramo mo¬ 
tor tenar do nervo mediano e os fasciculos do nervo ulnar 
na palma da mao e denominada anastomose de Cannieu- 
Riche 11 (Fig. 99.12). 

A comunicagao nervosa entre os ramos sensitivos dos ner¬ 
vos medianos e ulnar na palma da mao e conhecida como 
anastomose de Berretini (Fig. 99.13). 

Fla comunicagoes nervosas que sao rarissimas como a 
mostrada adiante (comunicagao nervosa entre os ramos sen¬ 
sitivos do nervo ulnar na palma da mao). 3 



Fig. 99.11 |> (a) Nervo mediano; (b) nervo ulnar; (c) anastomose de 
Martin-Gruber (comunicagao entre ramos dos nervos ulnar e mediano). 
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Fig. 99.12 > Comunicagao nervosa entre os fascfculos do rarrto motor 
tenar do nervo mediano (A) e os fascicules do nervo ulnar (B) na palma da 
mao (anastomose de Cannieu-Riche). 



Fig. 99.13 ► Comunicagao nervosa entre os ramos sensitivos dos nervos 
mediano e ulnar na palma da mao: anastomose de Berretini.(a) Nervo ulnar; 
(b) nervo mediano; (c) anastomose de Berretini. 


A anastomose entre os ramos cutaneos dorsais dos nervos 
radiais e ulnar que se dirigem ao dorso do dedo medio tam- 
bem e uma comunicagao frequente. 

[:- MOVIMENTOS DIGITAIS 

Os movimentos digitais dependem da integridade anato- 
mica e funcional das articulagoes e musculos. 

Articulates Digitais 

Os movimentos sao realizados em ties articulagoes. Os 
ossos sao mantidos em contato pela estrutura capsuloliga- 
mentar que envolve cada articulagao. 3 

A articulagao metacarpofalangica e a articulagao entre a 
cabega do metacarpiano e a base da primeira falange; pode- 
se dizer simplesmente que e a articulagao na qual o dedo 
se prende a mao. Apresenta movimentos de flexoextensao e 
adugao-abdugao. Porem, o movimento de adugao-abdugao 
so e possivel quando os dedos estao em extensao ou hipe- 
rextensao. 

A articulagao interfalangica proximal permite apenas 
movimento de flexoextensao. Apresenta um encaixe perfeito 
entre as superficies articulares durante toda a excursao do 
movimento. 

A articulagao interfalangica distal e semelhante a articu¬ 
lagao interfalangica proximal, permitindo apenas a extensao 
e a flexao. 

Musculos Digitais 

Para mobilizar a cadeia de articulagoes digitais, ha ne~ 
cessidade de um conjunto de musculos e tendoes extrin- 
secos e intrinsecos, que formam um mecanismo bastante 
complicado. 

Musculos Extensores Extrlnsecos 

O musculo extensor comum dos dedos divide-se, proxi- 
malmente ao retinaculo dos extensores (Fig. 99,14), em quatro 
tendoes, que passam pelo quarto canal osteofibroso formado 



Fig. 99.14 [> A. Retinaculo dos extensores revestindo 
os tendoes extensores e abdutores. B. 0 retinaculo dos 
extensores forma seis canals por onde passam os ten- 
does extensores e abdutores extrfnsecos. (1) 1 c canal: (a) 
abdutor longo e (b) extensor curto; (2) 2 Q canal: (a) exten¬ 
sor radial longo e (b) extensor radial curto do carpo; (3) 
3 a canal: (a) extensor longo do polegar; (4) 4 s canal: (a) 
extensor proprio do indicador e (b) extensor comum dos 
dedos; (5) 5° canal: (a) extensor proprio do minima; (6) 6° 
canal: (a) extensor ulnar do carpo. 
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por esse retinaculo. O retinaculo dos extensores prende-se 
por septos conjuntivos ao extremo distal do radio, formando 
seis tuneis ou canais por onde passam os tendoes extensores 
e abdutores do punho e extensores dos dedos (Fig. 99.14). 

Na borda distal do retinaculo, os tendoes do musculo ex¬ 
tensor dos dedos divergem e dirigem-se aos dedos indica- 
dor, medio, anular e minimo. Proximalmente as articulagoes 
metacarpofalangicas, os tendoes extensores estao unidos por 
conexoes intertendinosas (Fig. 99.15), que tern a importante 
fungao de estabilizar os tendoes extensores sobre a cabega 
dos metacarpianos, durante a flexao digital, para realizar a 
preensao. 13 

Alem do tendao oriundo do extensor dos dedos, o indi- 
cador e o minimo possuem extensores proprios. Os tendoes 
inserem-se em quatro locais diferentes ao nivel dos dedos. A 
insergao mais proximal e feita atraves de suas cintas sagitais. 
Apresenta uma segunda insergao: no dorso da base da falan- 
ge proximal. 14 

Ao nivel do ter go medio da falange proximal, o tendao 
extensor divide-se em ties cintas. A central, mais espessa, 
insere-se na base da falange media. As duas laterais unem- 
se na linha media, indo inserir-se na base da falange distal 15 
(Fig. 99.16). 

Musculos Flexores Extrinsecos 

Sao ties musculos: musculo flexor superficial dos dedos, fle¬ 
xor profundo dos dedos e flexor longo do polegar (Fig. 99.17). 

O musculo flexor profundo dos dedos divide-se em qua¬ 
tro tendoes. O tendao para o dedo indicador e independente, 
permitindo que sua articulagao interfalangica distal se mova 
isoladamente. 16 Os tendoes para os dedos medio, anular e 
minimo estao unidos entre si por conexoes tendinosas, ao 
nivel do ter go distal do antebrago e punho, e pelo terceiro e 
quarto musculos lumbricais, ao nivel da palma da mao. 

O musculo flexor superficial divide-se em quatro tendoes. 
Os tendoes divergem na palma da mao e dirigem-se ao dedo 
corr espondente. 

Ao nivel das articulagoes metacarpofalangicas, os tendoes 
flexores penetram no canal digital. O tendao do flexor super¬ 
ficial insere-se na porgao media da falange media. O tendao 



Fig. 99.16 > Pega anatdmica mostrando o aparelho extensor digital. A 
tercelra insergao do tendao extensor (h) e na base da falange media, atraves 
da cinta central (d). A quarta insergao e atraves do tendao extensor terminal 
(c), formado pela uniao das duas cintas laterais (a) na base da falange dis¬ 
tal. Nessa pega, observam-se tambem o musculo interosseo (f), o musculo 
lumbrical (i), a aponeurose dos interosseos (g), a porgao transversa (e) e a 
porgao obliqua (j) do ligamento retinacular. 



Fig. 99.17 > Musculo de Gantzer duplicado (al) e (a2). Musculo flexor 
profundo dos dedos (b); musculo flexor superficial dos dedos (c); musculo 
flexor longo do polegar (d); musculo flexor ulnar do carpo. 



Fig. 99.15 |> A. Com a mao em repouso ou os 
dedos em extensao, as conexoes intertendmeas 
(a) estao frouxas e situadas proximalmente as arti¬ 
culagoes metacarpofalangicas. B. Durante a flexao 
digital ocorre urn alargamento do dorso da mao no 
sentido transversal, e os tendoes se afastam uns dos 
outros. Nessa situagao, as conexoes intertendineas 
sao colocadas em tensao, formando urn verdadeiro 
tendao transverso sobre as articulagoes metacarpo¬ 
falangicas, que contribul para manter os tendoes 
extensores centrados sobre as cabegas dos meta¬ 
carpianos. 
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do musculo flexor profundo segue em direqao a falange dis¬ 
tal, inserindo-se em sua base (Fig. 99.18). Ao nivel dos dedos, 
os tendoes flexores superficiais e profundos apresentam vin- 
culos longos e curtos, por onde penetram os vasos oriundos 
das arterias digitais, de grande importancia na nutrigao dos 
tendoes 17 (Fig. 99.18). Os tendoes sao mantidos em contato 
com o esqueleto das falanges pelas bainhas osteofibrosas 



Fig. 99.18 A, B. (1) Tendao do musculo flexor superficial; (2) tendao do 
musculo flexor profundo; (a) vinculo curto do tendao flexor profundo; (b) 
vinculo curto do tendao superficial; (c) vinculo longo do flexor profundo; 
(d) vinculo longo do flexor superficial; (e) insergao do tendao flexor super¬ 
ficial no tergo medio da falange media; (f) insergao do tendao flexor pro¬ 
fundo na base da falange distal; (g) anel tendinoso do flexor superficial por 
onde passa o flexor profundo. 


(polias fiexoras), que formam um canal osteofibroso cuja 
fungao e manter os tenddes junto ao esqueleto 18 (Fig. 99.19). 

Musculos Intnnsecos 

Sao representados pelos musculos interosseos (dorsais e 
palmares) (Fig. 99.20) e lumbricais (Fig. 99.21). 

Musculos interosseos 

Os interosseos dorsais, em numero de quatro, e os interos¬ 
seos palmares, em numero de ties. Os musculos interosseos 
dao origem a um tendao, que se insere no aparelho extensor 
dos dedos. Fazem abdugao dos dedos (afastam-nos), pela 



Fig. 99.20 Musculos interosseos. (dl) Primeiro interosseo dorsal; (d2) 
segundo interosseo dorsal; (d3) terceiro interosseo dorsal; (d4) quarto in¬ 
terosseo dorsal; (pi) primeiro interosseo palmar; (p2) segundo interosseo 
palmar; (p3) terceiro interosseo palmar. 




Potias 

cruciformes 


2 q polia anular (A2J 

1 * 


Fig.99.19 h A. (Al) Primeira polia anular; (A2) segunda polia anular; (A3) terceira polia anular; (A4) quarta polia anular; (A5) quinta poiia anular; (Cl, C2, 
C3, C4) polias cruciformes. Na figura a direita, as polias cruciformes foram removidas. B. Esquema mostrando as polias anulares e cruciformes. 
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Tendao 

flexor profundo 
1 e M. lumbrical 


2- M. lumbrical 


3 9 M. lumbrical 


A,- M. lumbrical 


Fig. 99.21 |> O primeiro (1) e o segundo (2) 
musculo iumbricais originam-se da borda radial 
dos tenddes dos musculos fiexores profundos 
do indicador e medio. 0 terceiro (3) e o quarto 
(4) sao musculos bipenados e originam-se das 
bordas adjacentes dos tendoes fiexores entre 
os quais se loealizam. 


agao dos interosseos dorsais, e a adugao (aproximam-nos), 
pela agao dos interosseos palmares. Fazem a flexao das me- 
tacarpofalangicas e a extensao das interfalangicas. 3 

Musculos Lumbricais 

Sao em numero de quatro e originam-se da borda radial 
dos tendoes dos musculos fiexores profundos. Os lumbri¬ 
cais unem os tendoes fiexores profundos ao aparelho ex¬ 
tensor, sendo os unicos musculos esqueleticos que nao tem 
insergao ossea. Pelas suas insergoes no aparelho, fazem a 
flexao das metacarpofalangicas e estendem as falanges me¬ 
dia e distal. 3 

Movimentos do Polegar 

O polegar tem maior mobilidade, e mais curto e origina- 
se proximalmente aos outros dedos. Tem capaddade de pro- 
jetar-se na frente do piano da palma da mao para se opor aos 
outros dedos. E o dedo mais importante da mao e destaca-se 
pela grande liberdade de movimento do primeiro metacar- 
piano e pela riqueza de sua musculatura. 19 

Articulates do Polegar 

O polegar possui grande amplitude de movimento. Exis- 
tem ties articulagoes responsaveis por sua mobilidade, ten- 
do estas um grau de liberdade que aumenta da distal para a 
proximal. 

Articulagao Interfalangica 

Das ties articulagoes, essa e a mais distal e a de menor 
importancia, Apresenta apenas movimentos de flexao e ex¬ 
tensao. 

Articulagao Metacarpofa lanqica 

Esta formada pela superficie convexa da cabega do pri¬ 
meiro metacarpiano e pela superficie concava da cavidade 
glenoide da base da falange proximal. Apresenta movimen¬ 
tos de flexoextensao e movimentos de adugao e abdugao. 

Articulagao Carpometacarpiana 

E a articulagao mais importante do polegar. Situa-se entre 
a extremidade distal do trapezio e a base do primeiro meta- 


carpiano. O movimento dessa articulagao realiza-se atraves 
de dois eixos principals: um eixo laterolateral, para antepul- 
sao e retropulsao, e um eixo anteroposterior, para adugao e 
abdugao. 

Musculos do Polegar 

A riqueza muscular do polegar em relagao aos outros de¬ 
dos condiciona mobilidade superior e fungoes especificas. 19 

Musculos Intrfnsecos 

Musculos da regiao tenar lateral. Formados pelo abdutor 
curto, oponente e pelas cabegas superficial e profunda do fle¬ 
xor curto. Os musculos da regiao tenar medial sao as cabegas 
obliqua e transversa do musculo adutor (Fig. 99.22). 

Musculos Extrmsecos 

Em numero de quatro - ties de localizagao dorsal (abdu¬ 
tor longo, extensor curto e extensor longo) e um de locali¬ 
zagao palmar (flexor longo) — sao bastante volumosos e tem 
origem no antebrago (Figs. 99.23 e 99.24). 



Fig. 99.22 ^ (a) Musculo abdutor curto; <b) cabega superficial do mus¬ 
culo flexor curto; (c) cabega profunda do musculo flexor curto; (d) cabega 
obliqua do musculo adutor; (e) cabega transversa do musculo adutor. 
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Fig. 99.23 ► (a) Extensor longo; (b) extensor curto; 
(c) abdutor longo; (d) tendao acessorio do abdutor 
longo inserindo-se no (e) musculo abdutor curto. 



Fig. 99.24 [> 0 tendao do musculo flexor longo (A) atravessa o tunel car- 
piano e passa entre as duas cabepas do flexor curto, inserindo-se na base 
da falange distal, fletindo-a sabre a falange proximal e, seeundarlamente, 
fletindo esta sobre o prlmeiro metacarpiano. 

Os musculos do polegar proporcionam o movimento de 
oposipao do polegar/ que e o ato de coloear a polpa digital 
do polegar em contato com a polpa digital dos outros dedos, 
movimento esse que represents a fun^ao principal da mao. 
Sua per da acarreta a quase inutilidade da mao. 20 
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Propedeutica da Mao e do Punho 


Joao Baptisla Gomes dos Santos 


t introdu^Ao 

A mao e um orgao sensitivo e motor que, para seu funcio- 
namento normal, depende da integridade dos seus varios te- 
cidos. Quando existe o comprometimento de qualquer estru- 
tura, como pele, ossos, nervos, vasos, tendoes, articulagoes ou 
ligamentos, podemos observar uma diminuigao de sua fungao. 
O diagnostico das diversas patologias que envolvem o mem- 
bro superior depende essencialmente do conhecimento anato- 
mico e fisiologico normals. Portanto, e pre-requisito o estudo 
previo da anatomia funcional. Atraves da propedeutica dinica, 
vamos avaliar as lesoes no punho e na mao. A propedeutica da 
mao nao difere, na sua essentia, da das outras regioes. Deve 
ser baseada na identificagao do padente, historia, antecedentes 
pessoais, antecedentes familiares, exame fisico geral ortopedi- 
co, exame fisico especializado e exames subsidiaries. 

> EXAME FfSICO 

O exame fisico deve ser realizado em conduces adequa- 
das, com o padente sentado confortavelmente e sem inter- 
ferencias externas, ja que, principalmente na avaliagao neu- 
rologica, fatores extemos podem desviar sua atengao e com- 
prometer os resultados de nossa avaliagao. O paciente deve 
ser visto como um todo e, com relagao ao membro superior, 
tambem deve ser examinado globalmente; portanto, e indi- 
cado que ele fique sem camisa e, se mulher, utilizamos um 
avental no qual a cintura escapular permane^a livre. 

► EXAME FfSICO GERAL ORTOP^DICO 

E importante termos em mente que estamos examinando 
um paciente, e nao somente a mao. Alteragoes ortopedicas 
podem ser responsaveis por problemas na mao. Nos indivi- 
duos portadores de paralisia dos membros inferiores, e fre- 
quente a queixa de dores nas maos pelo uso de muletas ou 
cadeiras de rodas. 

[> EXAME FfSICO DO MEMBRO SUPERIOR 

Antes de iniciarmos esse importante topico, devemos le- 
var em conta os dois membros superiores, o que permite a 


comparagao entre eles tanto clinicamente como nos exames 
subsidiaries, como radiografias, ultrassom e outros. 

Nos traumatismos das criangas, em que ha suspeita de 
descolamento epifisario, as radiografias comparativas nos 
auxiliam muito, associadas ao exame clinico. 

inspegao 
Inspegao Estatica 

Iniciamos a observagao do posicionamento do membro 
superior enquanto conversamos com o paciente, notando a 
harmonia do movimento das maos ao falar, o posicionamen¬ 
to em repouso e a habilidade ao despir-se para o exame. Ve~ 
rificamos, a seguir, se ha deformidades, cicatrizes, hipotro- 
fias, tumores e a rela^ao do membro no esquema corporal. 
Alteragoes troficas como as ungueais, distribuigao de pelos e 
verificagao das pregas tambem devem ser pesquisadas nessa 
fase do exame 1 (Fig. 100.1). 

Movimentagao Ativa 

Pedimos ao padente que realize movimentos de abdugao, 
adugao, flexoextensao e lateralidade. Dependendo da neces- 



Fig. 100.1 ► Paciente com tunrtoragao a nfve! da IFD, bordo ulnar do 
dedo. 
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sidade, solicitamos que o paciente realize algumas ativida- 
des com o membro, como abotoar a camisa, pegar um lapis 
etc. Nas criangas, podemos utilizar brinquedos para avalia- 
gao dos movimentos ativos. O membro contralateral serve 
sempre de comparagao. 1 

Palpagao 

Devemos conhecer os principais pontos anatomicos que 
servem de parametro na avaliagao clinica. Estes serao discu- 
tidos no decorrer do capitulo. 

Movimenta$ao Passiva 

jF 

E importante a comparagao da movimentagao ativa com 
a passiva, pois, quando existe diferenga, significa que esta 
ultima pode ser causada por dor, aderencia, lesao tendinosa, 
lesao nervosa, entre outras causas, levando ao deficit do mo- 
vimento ativo (Fig. 100.2). 

Sensibilidade 

Avaliamos a sensibilidade superficial e profunda atraves 
de testes de dor, discriminagao de dois pontos, temperatura 
e propriocepgao. Nas lesoes nervosas altas, podemos tam- 
bem pesquisar os reflexos tridpital, bicipital e o braquiesti- 
lorradial. 

Ausculta 

A ausculta e pouco utilizada no exame da mao, sendo in- 
dicada apenas quando vamos avaliar o sistema vascular. O 
turbilhonamento nas fistulas arteriovenosas apresenta sopro 
caracteristico. O doppler, utilizado de rotina na avaliagao, e 
a mais sofisticada das avaliagoes sonoras. 

Exames Subsidiaries 

Dos exames subsidiaries, o unico que e utilizado rotinei- 
ramente e o exame radiografico para estudo do esqueleto. 
Os demais exames devem ser feitos quando realmente forem 
importantes para elucidar uma duvida diagnostica. 

► EXAME DO MEMBRO SUPERIOR 

Com a finalidade de facilitar o exame da mao, costu- 
mamos examinar separadamente cada sistema: (1) pele e 
anexos, (2) aponeurose palmar, (3) sistema vascular, (4) 


nervos perifericos, (5) musculos e tendoes e (6) ossos e ar- 
ticulagoes. 

Pele e Anexos 

O inicio de nosso exame e feito atraves da pele. A regiao 
ventral da mao apresenta caracteristicas unicas que permi- 
tem a fungao motora e sensitiva. E espessa, o que proporcio- 
na resistencia mecanica, e aderida aos pianos profundos por 
ligamentos, para melhor fixagao de objetos. Sua espessura e 
geralmente maior que em outras areas do corpo, e tende a 
formar calosidades nas areas submetidas a pressao e esfor- 
gos exagerados. Nao apresenta pelos nem glandulas sebace- 
as, mas e rica em glandulas sudoriparas. Nao podemos nos 
esquecer da polpa digital, onde ha uma estrutura papilar na 
qual encontramos maior densidade de corpusculos sensiti- 
vos intrapapilares de Meissner responsaveis pelo tato. En¬ 
contramos tambem os corpusculos de Ruffini, responsaveis 
pela nogao espadal de posicionamento articular dos dedos e 
da mao; os corpusculos de Krause, responsaveis pelo frio; os 
corpusculos de Pacini, mecanorreceptores particularmente 
sensiveis as vibragoes. 

Na inspeegao da pele da mao, devemos observar seu as- 
pecto, sua coloragao rosea na face ventral, as pregas cutaneas 
e a estrutura papilar da polpa. Nos tumores vasculares tipo 
hemangioma, ha aparecimento de coloragao "azulada" no 
local, que pode modificar-se com a vasodilatagao. Na hanse- 
niase, encontramos manchas hipocromicas e areas de dimi- 
nuigao da sensibilidade 2 (Fig. 100.3). 

A pele dorsal e mais fina e solta para permitir o movimen- 
to de flexao articular. Nas lesoes da pele dorsal que apresen- 
tem uma cicatriz, principalmente ao nfvel das articulagoes, 
observaremos a limitagao da flexao articular na movimenta- 

gao ativa. Quanto mais retratil a cicatriz, maior sera a limita- 

% 

gao. A palpagao, podemos sentir a textura lisa, a sudorese e 
sua elastiddade. 

Nas lesoes nervosas do mediano ou ulnar, verificamos 
que, na polpa digital correspondente, a pele toma-se lisa 
e seca com o desaparecimento progressive das impressoes 
digitals. Nos ferimentos cortocontusos e suas sequelas, a 
localizagao da cicatriz nos da indido das estruturas lesadas 
nos pianos profundos. E importante destacarmos que, nos 
ferimentos cortocontusos na regiao ventral com cicatriz per¬ 
pendicular as pregas de flexao do dedo ou mao, geralmente 
ocorre uma dcatriz retratil com formagao de uma banda fi¬ 
brosa que limitara o movimento de extensao articular. 2 



Fig. 100.2 |> A, B, C. Paciente com lesao tendinea do III e IV dedos mostrando deficit a movimentagao ativa, mas com a passiva norma 
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Fig. 100.3 > Aspecto normal da face palmar da mao. 


Alteragoes ungueais aparecem em lesoes nervosas, tumo- 
res glomicos e infecgoes fungicas. 

Aponeurose Palmar 

Localiza-se abaixo da pele e tem a fungao de proteger as 
estruturas profundas. Origina-se proximalmente no nivel do 
retinaculo dos flexores, tendoes do palmar longo e flexor ul¬ 
nar do carpo, dirigindo-se aos dedos. Nas pregas palmares e 
dos dedos, a pele se fixa a essa fascia palmar, conferindo-lhe 
pouca mobilidade. A aponeurose superficial pode ser dividi- 
da em ties porgoes: a media ou aponeurose palmar propria- 
mente dita, localizada no centro da mao, bastante espessa e 
possuindo septos; a porgao lateral ou aponeurose da emi- 
nencia tenar, que e delgada e a porgao medial ou aponeurose 
da eminencia hipotenar. 2 

A doenga de Dupuytren caracteriza-se por uma hipertro- 
fia dessa fascia que leva a algumas alteragoes, como o apare- 
cimento de nodulos duros subcutaneos ou cordoes na palma 
em diregao aos dedos, principalmente no quarto e quinto de¬ 
dos (Fig. 100.4). No inicio, a inspegao, notamos uma pequena 



Fig. 100.4 ► Doenga de Dupuytren acometendo a aponeurose palmar 
doVdedo. 


depressao, geralmente na prega palmar distal. Com a evolu- 
gao da molestia, notaremos uma limitagao da movimentagao 
ativa das metacarpofalangicas e palparemos nodulos ou cor¬ 
does no subcutaneo. 2 

As aponeuroses palmares e dorsais dividem a mao em 
compartimentos que podem ser sede de patologias compres- 
sivas, tumorais, inflamatorias e infecciosas. 

Sistema Vascular 

A mao e irrigada basicamente pelas arterias radial e ul¬ 
nar. No nivel da mao, essas arterias comunicam-se atraves 
de dois arcos: o superficial, que se localiza abaixo de apo¬ 
neurose palmar e superficialmente aos tendoes flexores, 
em posigao distal ao retinaculo dos flexores - dele emer- 
gem as arterias digitais para os dedos; portanto, e preciso 
muito cuidado na cirurgia de liberagao do tunel do car¬ 
po para que nao ocorra lesao desse arco —; e o profundo, 
que se localiza ao nivel da base dos metacarpianos, dele 
emergindo a arteria policis princeps, que origina as arterias 
digitais para o polegar. Esses arcos dao origem as arterias 
digitais, que sao responsaveis pela irrigagao dos dedos e 
pelo suprimento sanguineo quando existe lesao de uma 
das arterias principais. 3 

O leito ungueal visto por transparencia e roseo. Se estiver 
palido a inspec^ao, denota falta de aporte sanguineo e, se 
roxo, pode significar deficit de drenagem venosa. A palpa- 

?ao, devemos salientar a pesquisa da perfusao dos dedos, 

* 

que e, sem duvida, o item mais importante. E realizada atra¬ 
ves da compressao da unha. Momentaneamente, o leito un¬ 
gueal toma-se mais palido, retomando a cor rosea quando 
paramos de fazer pressao. 

Para avaliarmos a permeabilidade arterial da radial e ul¬ 
nar, podemos utilizar o teste de Allen. 

Teste de Allen. O paciente flea sentado com o brago apoia- 
do na mesa de exame e o cotovelo fletido em 90°. Palpamos 
a arteria ulnar e radial ao nivel do punho. Realizamos sua 
compressao com o polegar e indicador, e pedimos que o pa¬ 
ciente abra e feche a mao varias vezes, para promover o esva- 
ziamento venoso. Entao, soltamos uma das arterias que estao 
sendo comprimidas e verificamos se ha enchimento arterial 
da mao. Repetimos em seguida a manobra para pesquisar a 
outra arteria 4 - 5 (Fig. 100.5). 

A drenagem venosa da mao e do punho e predominan- 
temente dorsal, sendo acompanhada por um rico sistema 
linfatico. Esse fato explica o aumento de volume no dorso 
da mao nas infeegoes, mesmo que ventrais. Podemos utilizar 
como exames subsidiaries nessa propedeutica o doppler, ar- 
teriografia, linfografia ou venografia. 

Nervos Perifericos 

O conhecimento da inervagao do membro superior e fun¬ 
damental na propedeutica. O exame deve ser detalhado e ano- 
tado na ficha do paciente para que, no seguimento, possamos 
avaliar sua evolugao. E importante destacarmos que os princi¬ 
pais nervos do membro superior sao mistos, isto e, possuem 
fibras sensitivas e motoras. Portanto, quando examinarmos 
um paciente com lesao nervosa, devemos pesquisar minu- 
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Fig. 100.5 > A, B, C. Teste de Allen - a figura mostra a avaliagao da permeabllidade da arteria radia 


ciosamente as alteragoes sensitivas, assim como os musculos 
inervados por esse nervo. 

Os nervos perifericos tem origem no plexo braquial, nas 
raizes de C5-C6-C7-C8 e Tt; eventualmente, podem participar 
as raizes do C4 e T2. E fundamental o conhecimento da ana- 
tomia e fisiologia dos nervos perifericos para que possamos 
examinar adequadamente suas patologias, pois existem va¬ 
ries sitios de compressoes no brago, antebrago, punho e mao. 

Dermatomos. Sao a representagao sensitiva de cada raiz 
no membro superior. Assim, o metamero de C5 correspon- 
de a regiao anterolateral do brago e parte do antebrago; C6 
corresponde ao polegar; C7, aos dedos indicador e medio; 
C8, ao IV e V dedos alem da borda posterior e medial do 
antebrago e brago; e H, a regiao medial do brago. 12 Existem 
alguns testes que nos auxiliam no diagnostico de uma lesao 
nervosa: 

* Fase Aguda 

- O paciente se queixara de uma area de anestesia ou 
hipoestesia referente ao territorio inervado. Pesquisa- 
mos a zona autogena do nervo, isto e, aquela regiao 
inervada exclusivamente pelo nervo. 

- O paciente apresentara "choque" a percussao do local 
lesado. No pos-operatorio de uma neurorrafia, utili- 
zamos o sinal de Tinel, que consiste na percussao do 
trajeto do nervo, e o paciente nos informara o local 
do aparecimento do choque. Sabemos que, apos uma 
neurorrafia, a regeneragao ocorre a uma velocidade de 
cerca de 1 mm por dia, e, portanto, a progressao distal 
do choque e sinal de boa evolugao. 6,7 

- Perda da movimentagao ativa por paralisia dos muscu¬ 
los inervados abaixo da lesao. 

- Testes especiais: Algumas vezes temos duvidas quanto 
ao diagnostico, principalmente nas criangas. Na prati- 
ca utilizamos o "teste do enrugamento", que consiste 
em colocarmos a mao do paciente num vasilhame com 
agua por aproximadamente 15 min. E esperado o enru¬ 
gamento da pele da polpa dos dedos. Se houver lesao 
nervosa, observaremos que os dedos correspondentes 
nao apresentarao nenhum enrugamento. A mao con¬ 
tralateral serve para controle. 

- Teste de discriminagao de dois pontos: Nesse teste, 
aval ia-se a capacidade do paciente de discriminar dois 
pontos, normalmente no nivel da polpa digital, sen- 


do possivel discriminar dois pontos a distancia de 2 a 
5 mm. Pode-se usar um clipe de papel para o teste 8 ‘ lu 
(Fig. 100.6). 

— Teste de estereognosia de Moberg: Nesse teste, o pa¬ 
ciente tem que reconhecer, com os olhos fechados, pela 
palpagao, uma serie de objetos, tais como: chave, mo- 
eda, borracha, algodao, clipe etc. Avalia-se com esse 
teste a integridade das vias sensitivas ate o sistema 
nervoso central. 11 

■ Fase Cronica 

O diagnostico e mais facil, pois, alem das alteragoes ja des- 
critas, podemos observar alteragoes troficas, como hipotrofia 
da polpa digital, diminuigao ou desaparecimento das im- 
pressoes digitais, com a pele se tomando lisa, alem da atrofia 
da musculatura correspondente, que se tornara evidente. 

Os ties principals nervos do punho e mao sao o mediano, 
ulnar e radial. 

Nervo Mediano 

Sensibilidade 

Palma da mao, desde a metade radial do IV dedo ate o 
polegar. Alem do dorso do II, III e a metade do IV dedos. Sua 
zona autogena e a polpa do indicador 1 - 12 ' 13 (Fig. 100.7 A e B). 



Fig. 100.6 |> Teste de discriminagao de dois pontos usando-se um clipe 
de papei. 
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Fig. 100.7 > A, B. Zona de inervagao sensitiva do nervo mediano na palma e dorso da mao, representada pela cor amarela 


Motricidade 

Responsavel pela inervagao dos flexores do punho e de¬ 
dos, exceto o flexor ulnar do carpo e flexores profund os do 
IV e V dedos. Na mao, e responsavel pela inervagao da mus- 



Fig. 100.8 > Oponencia do polegarcom a polpa do dedo minimo. 



Fig. 100.9 [> Territorio de inervagao sensitiva do nervo ulnar 


culatura tenar, em que destacamos o oponente do polegar, 
alemdole IIlumbricais. 213 ' 14 

Nas lesoes do nervo mediano, o quadro clinico varia 
conforme o nivel da lesao. A lesao mais frequente e ao 
nivel do punho. A inspegao, notaremos atrofia da regiao 
tenar, atrofia de polpas dos dedos inervados pelo media- 
no. A movimentagao ativa, notaremos a incapacidade do 
paciente de fazer a oponencia entre o polegar e o dedo mi¬ 
nimo (Fig. 100.8). 

A palpagao da area do mediano, encontraremos pele seca e, 
em lesoes antigas, limitagao da movimentagao ativa do polegar. 
A sensibilidade estara ausente em toda a area do mediano. 

Nervo Ulnar 

Sensibilidade 

A palma da mao e responsavel pela sensibilidade da 
metade do IV dedo ate a borda ulnar. A regiao dorsal da a 
sensibilidade da borda ulnar da mao. Sua zona autogena e a 
polpa do V dedo. 1,12,15 (Fig. 100.9 A e B). 
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Motricidade 

Inerva os musculos ulnares, a saber: flexor ulnar do carpo, 
flexores profundos do IV e V dedos. Na mao, e responsavel 
pelos musculos interosseos palmares e dorsais; lumbricais 
do III e IV, abdutor do V dedo e adutor do pole gar. 2 ' 13 

Nas lesoes do nervo ulnar ao nivel do punho, encontra- 
mos a tipica garra ulnar a inspegao (Fig. 100.10). A movimen- 
tagao ativa, o paciente apresenta incapacidade de estender o 
dedo anular e o dedo minimo ao nivel das interfalangianas 
proximais. A pele do dedo mmimo encontra-se seca a palpa- 
gao; a movimentagao passiva e limitada quanto maior for o 
tempo decorrido da lesao. A sensibilidade estara ausente em 
toda a area do nervo ulnar. 1 

Quando as lesoes forem ao nivel do cotovelo, nao teremos 
a formagao da garra ulnar, com flexao das interfalangicas 
proximal e distal, pois esta depende da integridade dos fle¬ 
xores profundos dos dedos anular e minimo. 

Um teste motor que utilizamos na pesquisa de uma lesao 
do nervo ulnar e a manobra de Froment, pela qual pesquisa- 
mos a integridade do adutor do polegar (Fig. 100.11). Caso 



Fig. 100.10 > Garra ulnar, observando-se hiperextensao das MF e flexao 
das IFP do IVeV dedos. 



haja lesao, o paciente nao consegue segurar a folha de papel, 
tracionada pelo examinador, com a pinga entre o polegar e a 
borda radial da mao, promovida pelo musculo adutor do po¬ 
legar, inervado pelo nervo ulnar. Promove, entao, a flexao da 
articular a o interfalangiana do polegar, utilizando o musculo 
flexor longo do polegar, inervado pelo nervo mediano. 16 

Nervo Radial 

Sensibilidade 

Borda dorsal radial da mao. Zona autogena: tabaqueira 
anatomica 1 - 17 (Fig. 100.12). 

Motricidade 

Inerva os extensores do punho e dedos alem do abdutor 
longo do polegar e supinador do antebrago. 

O nervo radial, predominantemente motor, quando le- 
sado ja apresenta, a inspe^ao, paralisia tipica dos extenso¬ 
res dos dedos. O paciente apresenta total incapacidade de 
extensao ativa das metacarpofalangicas. As interfalangicas, 
acionadas pelos musculos intrinsecos, apresentam extensao 
ativa. Se a lesao do nervo radial for acima do cotovelo, alem 
dos extensores dos dedos encontraremos lesados os extenso¬ 
res radiais do carpo, levando a mao caida tipica da paralisia 
radial total 2 (Fig. 100.13). Nas lesoes antigas, e frequente a 



Fig. 100.12 > Zona de inervado sensitiva do nervo radial no dorso da 
mao representada pela eor verde. 



Fig. 100.11 ^ Manobra de Froment mostrando comprometimento do 
musculo adutor do polegar a direita. 


Fig. 100.13 ► "Mao caida"na paralisia alta do nervo radial. 
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limitagao a extensao passiva do punho. A area sensitiva, li- 
mitada a tabaqueira anatomica, e de pouca importancia do 
ponto de vista funcional. 

Quando existir lesoes de dois ou mais nervos, o quadro 
sera um somatorio dos quadros parciais. Assim, a lesao de 
ulnar e mediano paralisando todos os interosseos e todos os 
lumbricais, desequilibrara totalmente as MF dos dedos, pro- 
vocando a hiperextensao dessas articulates. E o que deter- 
minamos mao simiesca. 


Smdromes Compressivas dos Nervos Perifericos 

A propedeutica dessas patologias e importante por sua 
frequencia e seus diagnosticos diferenciais. Ocorrem por 
uma anoxia do nervo comprometido, causada por congestao 
venosa do plexo vascular epineural, perineural e intrafascicu- 
lar. Essa congestao leva a uma lentidao da circulagao, produ- 
zindo edema do nervo e fechando o ciclo da compressao. A 
sintomatologia se caracteriza, inicialmente, por dor noturna 
tipo formigamento ou choque. Com a progressao do quadro, 
a dor tambem sera diuma durante atividades que produzam 
compressao mecanica do nervo. Hipoestesia e paralisia no 
territorio nervoso tambem aparecem com o tempo. 



Fig. 100.14 > Teste de Phalen para pesquisa da sindrome do tunel do 
carpo. 


Sindromes Compressivas do Nervo Mediano 

A propedeutica e a mesma que realizamos para as lesoes 
nervosas associadas a algumas manobras que produzem 
aumento da compressao do nervo. O nervo mediano pode 
sofrer compressao no nivel do cotovelo, produzindo a sin¬ 
drome do pronador e a sindrome do interosseo anterior, des- 
critas na parte direcionada a propedeutica dessa articulagao, 
devendo ser diferenciadas da sindrome do tunel do carpo, 
que, sem duvida alguma, e a mais frequente das sindromes 
compressivas. 

Sindrome do Tunel do Carpo. Acomete mais mulheres en- 
tre 40 e 60 anos, com queixa de formigamento ou adorme- 
cimento noturno da mao, predominantemente no territorio 
do nervo mediano. No exame clinico, alem da parestesia, o 
paciente pode referir choque a percussao do nervo mediano 
ao nivel do canal do carpo. 18,19 

O teste de Phalen geralmente e positivo: o paciente, com 
os ombros e cotovelos em 90°, coloca o dorso das maos em 
contato. Com essa manobra, o nervo mediano e pressiona- 
do contra a retinacula ventral e reproduz a sintomatologia 
noturna, ou seja, o paciente ref ere formigamento 20,21 (Fig. 
100.14). 

Smdromes Compressivas do Nervo Ulnar 

O nervo ulnar pode sofrer compressao ao nivel do co¬ 
tovelo, onde e mais frequente. No nivel do punho e mao, 
podemos ter a sindrome do canal de Guyon e a sindrome 
do tunel Piso-Hamato. 22,23 A sintomatologia e semelhante a 
descrita na sindrome do tunel do carpo, mas comprome- 
tendo o territorio de inervagao do nervo ulnar. O pacien¬ 
te apresenta parestesia no V dedo e metade ulnar do IV 
dedo. Nos casos cronicos, pode ocorrer atrofia da muscu- 
latura intrinseca da mao, mais nitida no primeiro espa^o 
interdigital 1,2,24 (Fig. 100.15). 



Fig. 100.15 ► Paciente com lesao cronica do nervo ulnar apresentando 
atrofia do primeiro espago interdigital. 


Smdromes Compressivas do Nervo Radial 

O nervo radial tambem e mais frequentemente compro¬ 
metido ao nivel do cotovelo, onde verificamos a sindrome do 
tunel radial e a sindrome do interosseo posterior. No punho, 
o nervo interosseo posterior terminal pode sofrer lesao com- 
pressiva proximo ao tuberculo de Lister. As causas principals 
sao as fraturas, cistos ou neuromas por estiramento devido 
as tor goes do punho. O quadro clinico e de dor no dorso do 
punho; em um exame mais cuidadoso, verificamos que a dor 
se loealiza proximal a articulagao radiocarpica e no nivel do 
tuberculo de Lister. 25 

Outro tipo de compressao do nervo radial e a do seu ramo 
sensitivo dorsal no punho. Essa compressao e geralmente 
mecanica e ocorre pelo uso de relogio apertado ou pulseiras. 
O paciente apresentara um quadro de dor tipo formigamen- 
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to, em tomo da tabaqueira anatomica, que piora com os mo- 
vimentos de desvio ulnar do punho. Pode ocorrer a sensagao 
de choque a percussao do local da compressao. 26 ' 28 

O exame clinico e o exame mais importante para o diag¬ 
nostic© de uma lesao nervosa. Em caso de duvida, para docu- 
mentagao diagnostica ou quando existe algum problema de 
ordem legal envolvendo o paciente, a eletroneuromiografia e 
o exame de escolha. A ressonancia magnetica, menos utiliza- 
da, pode auxiliar no diagnostico de lesoes do plexo braquial 
nos casos em que ocorra suspeita de anomalias anatomicas. 

Musculos e Tenddes 

Quando avaliamos o fundonamento muscular, fazemos 
simultaneamente a avaliagao dos nervos que acionam o 
musculo. Apos alguns dias de denervagao, o musculo ini- 
cia um processo de atrofia, diminuindo seu volume, o que e 
facilmente visto a simples inspegao. A movimentagao ativa 
confirmara uma suspeita de lesao por atrofia, e a mensura- 
gao da forga muscular com o auxflio de um dinamometro 
confirmara o diagnotico. 51,52 Nas lesoes musculares antigas, 
poderemos ter limitagao a movimentagao passiva. 

Habitualmente, costumamos realizar o exame por grupos 
musculares, isto e, os flexores do punho, os extensores do 
punho, os flexores dos dedos etc., mas e obrigatorio o co- 
nhecimento da inervagao e da pesquisa individual de cada 
musculo. 14 

Pronatoflexores 

Pronador Redondo 

Inervado pelo nervo mediano. Realiza a pronagao do 
antebrago. Estabiliza-se o ombro e, com o cotovelo junto ao 
corpo do paciente, pedimos a este que realize a pronagao do 
antebrago com o cotovelo fletido em cerca de 90°. 1,2,14 

Flexor Radial do Carpo 

Inervado pelo nervo mediano, Realiza a flexao e abdugao 
do punho. Secundariamente, pode auxiliar na pronagao do 
antebrago e flexao do cotovelo. Na sua pesquisa, o paciente 
deve estar sentado, com o antebrago supinado apoiado sobre 
a mesa de exame. Solicitamos que flexione o punho para o 
lado radial 1,2,14 (Fig. 100.16). 

Palmar Lonqo ou Pequeno Palmar 

Inervado pelo nervo mediano. Sua fungao e auxiliar a fle¬ 
xao do punho secundariamente a flexao do cotovelo e pro¬ 
nagao do antebrago. Com o paciente sentado e o membro em 
supinagao apoiado sobre a mesa de exame, pedimos que ten- 
sione o primeiro dedo contra o quinto, combinando a flexao 
do punho. Nesse momento, o tendao toma-se visivel sob a 
pele 1,2,14 (Fig. 100.17). Devemos destacar que este tendao esta 
ausente em cerca de 16% da populagao. 

Flexor Superficial dos Dedos 

Inervado pelo nervo mediano. E responsavel pela flexao 
das articulagoes interfalangianas proximais e, secundaria¬ 
mente, pela flexao das metacarpofalangicas e do punho. 
Cada dedo deve ser avaliado isoladamente. 



Fig. 100.16 ^ Teste da integridadefuncional do musculo flexor radial do 
ca rpo. 



Fig. 100.17 |> Teste da integridadefuncional do musculo palmar longo. 


O examinador estabiliza o punho e a mao em extensao, 
com o dorso apoiado sobre a mesa de exame. As articulagoes 
IFD dos dedos nao examinados sao mantidas em extensao. 
Solicitamos que o paciente realize a flexao do dedo exami- 
nado com a MF estabilizada em extensao. Essa manobra 
promovera a flexao da articulagao interfalangiana proximal 
correspondente 1,2,14 (Fig. 100.18). 

Chamamos a atengao para que o exame seja realizado con- 
forme o descrito, pois, se deixarmos livres os outros dedos, o 
paciente pode promover a flexao da IFP a custa do flexor pro- 
fundo, que, apos promover a flexao da IFD, atuara na IFP. 

Flexor Profundo dos Dedos 

Os flexores do indicador e medio sao inervados pelo ner¬ 
vo mediano, enquanto os do anular e rmnimo sao inervados 
pelo nervo ulnar. A agao destes e realizar a flexao da IFD; se¬ 
cundariamente, fletem a I P e MF. Cada dedo deve ser ava¬ 
liado isoladamente. Para sua pesquisa, o examinador deve 
estabilizar as falanges proximal e media em extensao e solici- 
tar ao paciente que flexione a IFD 1,2,14 (Fig. 100.19). 
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Fig. 100.18 P Pesqulsa do tendao flexor superficial. Mantemos os outros 
dedos em extensao, estabilizamos a MF do dedo pesquisado e pedimos ao 
paclente que flexione o dedo examlnado. 



Fig. 100.19 |> Pesqulsa do tendao flexor profundo. Estabilizamos a IFP e 
solicitamos que o paciente flexione a IFD. 


Pronador Quadrado 

Inervado pelo nervo mediano. Tambem produz a pro- 
nagao do antebrago. Estabilizamos o membro superior 
conforme o teste anterior e com o cotovelo totalmente 
fletido pedimos ao paciente que realize a pronagao do 
antebrago. 1,2,14 

Flexor Ulnar do Carpo 

Inervado pelo nervo ulnar, realiza flexao e adugao do pu- 
nho e, secundariamente, pode auxiliar a flexao do cotovelo. 
Para sua pesquisa, o paciente apoia o antebrago em supina- 
gao completa sobre a mesa e solicita-se que realize a flexao 
do punho para o lado ulnar. 1/2,14 

Supinato extensores 

Braquiorradial (Supinador Lonqo) 

Inervado pelo nervo radial. Contribui para a pronagao do 
antebrago ate a posigao neutra e realiza tambem a supina- 
gao do antebrago ate a posigao neutra; flete a articulagao do 
cotovelo. Exame: estabiliza-se o cotovelo, e o paciente deve 
fleti-lo com o antebrago em posigao neutra. 1,2,14 

Extensores Radiais Curto e Lonqo do Carpo 

Inervados pelo nervo radial. Realizam a extensao e abdu- 
^ao do punho e, secundariamente, podem auxiliar na flexao 
do cotovelo. Para o exame, o paciente flea sentado com o an- 
tebrago em pronagao apoiado sobre a mesa. Solicitamos que 
realize a extensao do punho para o lado radial. Fazem parte 
do segundo tunel extensor. 1,2,14 

Extensor Ulnar do Carpo 

Inervado pelo nervo radial. Produz a extensao e adu^ao 
do punho. Para sua pesquisa, o antebrago e colocado em 
prona^ao maxima apoiado sobre a mesa de exame, e pedi¬ 
mos que o paciente realize a extensao do punho para o lado 
ulnar. 1,2,14 Passa pelo sexto tunel extensor 29 (Fig. 100.21). 


Flexor Lonqo do Polegar 

Inervado pelo nervo mediano. Flete a IF do polegar. Reali- 
za-se a prova pedindo ao paciente que flexione a IF do pole¬ 
gar com estabilizaqao da falange proximal 1,2,14 (Fig. 100.20). 



Fig. 100.20 j> Teste da integridade funcional do musculo flexor longo do 
polegar. 



Fig. 100.21 > Teste da integridade funcional do musculo extensor ulnar 
do carpo. 
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Supinador Curto 

Inervado pelo nervo radial. Realiza movimento de su- 
pinaqao do antebra^o. Pode ser pesquisado realizando-se o 
movimento de supina^ao contra resistencia. 1,2,14 

Extensor Comum dos Dedos 

Inervado pelo nervo radial. Estende as articulagoes meta- 
carpofalangicas e, auxiliado pelos lumbricais, estende as inter- 
falangicas do II ao V dedo. Para pesquisa, solicitamos ao pa- 
ciente que realize a extensao das falanges proximais, com as ar- 
ticulagoes IFF fletidas 1,214 (Fig. 100.22). Passa pelo quarto tunel 
extensor, juntamente com o extensor proprio do indicador 29 

Abdutor Longo do Polegar 

Inervado pelo nervo radial. Realiza a abdu^ao das arti¬ 
culates carpometacarpica e metacarpofalangica do polegar, 
perpendicular ao piano da palma. Para sua pesquisa, pedi- 
mos ao paciente que realize abduqao do polegar em diregao 
ventral ao piano da palma (Fig. 100.23). 1,2,14 

Extensor Curto d o Polegar 

Inervado pelo nervo radial. Sua agao produz a extensao 
e abdugao da articulaqao carpometacarpica do polegar e ex¬ 
tensao da metacarpofalangica. 1,2,14 



Fig. 100.22 ► Pesquisa do extensor comum dos dedos. Com o punho 
em extensao e as IFP fletidas, solicitamos que o paciente faga a extensao 
das MF. 


Os tendoes abdutor longo e extensor curto do polegar 
passam pelo primeiro tunel dos extensores, ao nivel do pro- 
cesso estiloide do radio. 29 Nessa regiao, sofrem frequente- 
mente compressoes, principalmente nas mulheres durante 
a gravidez ou menopausa. O quadro clinico e de dor aos 
movimentos de preensao do polegar, que e agravada com 
o desvio ulnar do punho. Essa tendinite recebe o nome de 
tendinite de De Quervain, para cuja pesquisa utilizamos a 
manobra de Finkelstein. 30 

Manobra de Finkelstein. Seguramos a mao do paciente com 
o antebraqo em posiqao neutra e flexao da MF do polegar. Re- 
alizamos, entao, o desvio ulnar do punho. Se positiva, o pa¬ 
ciente apresentara dor intensa ao nivel da primeira polia dos 
extensores (Fig. 100.24). 

Extensor Longo do Polegar 

Inervado pelo nervo radial. Realiza a extensao da IF do 
polegar e consequentemente auxilia na extensao do MF e 
carpometacarpica do polegar. Pesquisamos esse tendao pe- 
dindo ao paciente que realize a extensao da IF do polegar 1,2,14 
(Fig. 100.25). Faz parte do terceiro tunel extensor, 29 



Fig. 100.24 |> Manobra de Finkelstein. Realizamos o desvio ulnar do pu¬ 
nho segurando o polegar fletido. Se positiva, o paciente apresentara dor na 
primeira polia dos extensores. 



Fig. 100.23 > Teste da integridade funcional do musculo abdutor longo 
do polegar. 



Fig. 100.25 f> Teste para pesquisa do extensor longo do polegar. 
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Extensor Proprio do Indicador 

Inervado pelo nervo radial. Extende o indicador com 
os extensores comuns relaxados. Na pesquisa, pedimos 
ao paciente que aponte o indicador com os outros dedos 
fletidos. 1,2,14 Passa pelo quarto compartimento extensor, jun- 
tamente com o extensor comum dos dedos. 29 31 

Extensor Proprio do Minimo 

Inervado pelo nervo radial. Semelhante a fungao do ten- 
dao anterior, e sua pesquisa e a mesma, so que para o quinto 
dedo. 1,2,14 Passa pelo quinto tunel extensor. 29 31 

Musculos Intrinsecos 

Oponente do Polegar 

Inervado pelo nervo mediano. Permite que a polpa do 
polegar toque a polpa dos outros dedos. Para sua pesquisa, 
pedimos que o paciente toque a polpa dos outros dedos com 
a polpa do polegar 32 (Fig. 100.26). 

Flexor Curto do Polegar 

Possui dois ventres musculares que sao inervados pelo 
nervo mediano e nervo ulnar. Pode ser palpado no movi- 
mento de flexao da metacarpofalangica. 

Adutordo Polegar 

Inervado pelo nervo ulnar. Realiza a adugao do primeiro 
metacarpiano em diregao ao segundo. Para sua pesquisa, uti- 
lizamos a manobra de Froment, ja exemplificada no topico 
de lesao do nervo ulnar. 16 

interosseos Dorsais 

Inervados pelo nervo ulnar. Realizam o afastamento do 
indicador e anular em relagao ao dedo medio, alem de pro¬ 
mover os movimentos de lateralidade do terceiro dedo (Fig. 
100.27). Na sua pesquisa, pedimos ao paciente, com a mao 
espalmada sobre a mesa de exame, que afaste o indicador 
e o anular do terceiro dedo, fazendo com este movimentos 



Fig. 100.26 Teste da integrldade funcional do musculo oponente do 
polegar. 



Fig. 100.27 ► Teste para avaliagao dos interosseos dorsais (Egawa). 


de lateralidade. Na sua lesao, observamos a incapacidade de 
abduzir os dedos indicador e anular, alem da falta dos movi¬ 
mentos laterals do III dedo. 33 

Interosseos Ventrais 

Inervados pelo nervo ulnar. Produzem a adugao do pole¬ 
gar, indicador, anular e minimo para a linha media ou seja, 
aproximam esses dedos do dedo medio. Tambem ajudam a 
flexao das metacarpofalangicas e extensao das interfalangi- 
cas proximais. No exame, pedimos ao paciente que apoie a 
mao sobre a mesa de exame e que faga a adugao do dedo 
indicador para a linha media. 1,2,14 Na paralisia desses mus¬ 
culos, observamos deficit para adugao do polegar, indicador, 
anular e minimo no piano da mesa, alem da diminuigao da 
potencia de extensao das IFP e flexao das MF. 

Lumbricais 

O primeiro e o segundo lumbricais sao inervados pelo ner¬ 
vo mediano; o terceiro e o quarto, pelo nervo ulnar. 34 Realizam 
a extensao das IFP e flexionam simultaneamente as MF. 1,2,14 

A manobra para pesquisa e solicitar ao paciente que reali¬ 
ze o movimento de flexao das MF simultaneo a extensao das 
IFP (Fig. 100.28). 



Fig. 100.28 > Pesquisa dos interosseos e lumbricais. Com as MF fletidas 
em 90°, solicitamos que o paciente realize a extensao das IFP. 
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A lesao dos intrinsecos leva a deformidade conhecida 
como "mao em garra", que consiste na hiperextensao da MF 
e flexao da IFF. 35 

O Sistema Extensor Digital 

Os extensores longos se unem aos interosseos e lumbri- 
cais no dorso da falange proximal dos dedos, formando o 
capuz extensor. Este se divide em uma cinta que se insere na 
base da falange media (tendao extensor central) e em duas 
cintas laterals que se unem no dorso da falange media e se 
inserem na falange distal (tendao extensor terminal). 36 38 

A lesao do tendao extensor central provoca a incapaci- 
dade de estender a IFP. Com a migragao ventral dos ex¬ 
tensores laterais, havera hiperextensao da IFD. Teremos a 
deformidade conhecida como "dedo em botoeira" 39 (Fig. 
100.29). 

A lesao do tendao extensor terminal no nivel da IFD pro- 
vocara incapaddade de extensao da FD; teremos,, entao, o 
"dedo em martelo" 39 (Fig. 100.30). 



Fig, 100.31 x Paciente com fratura obliqua do V metacarpo exibindo 
desvio rotacional ao fletir os dedos. 



Fig. 100.29 ► "Dedo em botoeira". Apresenta deformidade em flexao da 
IFP e hiperextensao da IFD. 



Fig. 100.30 ^ "Dedo em martelo". Deformidade em flexao da IFD. 


Ossos e Articulates 

O esqueleto forma o sistema de sustentagao do membro 
superior. Nas fraturas, os desvios dos eixos longitudinals 
(Fig. 100.31) e transversals, o aumento de volume e os hema¬ 
tomas podem levar ao diagnostico pela simples inspegao. A 
dificuldade na movimentagao ativa e a dor localizada, asso- 
ciadas a palpagao das eminencias osseas, podem nos levar a 
perfeita localizagao do osso fraturado. A crepitagao no foco 
de fratura fecha o diagnostico desta. 

O exame radiografico, no entanto, e o que da o prognos- 
tico e o tipo de tratamento, sendo o unico exame subsidiario 
de rotina na pratica cirurgica da mao. Mesmo na presenga 
de um cisto sinovial, e de fundamental importancia o exame 
radiografico do paciente, com a finalidade de excluir patolo- 
gia ossea associada. Mesmo na presenga de lesoes nervosas, 
o estudo radiologico da regiao afetada se impoe. 

Esse estudo deve ser feito em posigoes padronizadas, 
sempre utilizando pelo menos dois pianos perpendiculares. 

Alem das estruturas osseas, a avaliagao das estruturas li- 
gamentares e de fundamental importancia ao nivel das arti- 
culagoes. 

Punho 

Essa regiao e delimitada pela extremidade distal do radio 
e ulna, indo ate os metacarpicos. Na verdade, verificamos 
que essa articulagao compreende dois complexos articulares: 
as articulagoes radiocarpica e mediocarpica. 

A palpagao, observamos alguns pontos importantes: pro- 
ximalmente, palpamos a estiloide radial e a estiloide ulnar; 
aquela e mais distal, enquanto esta e mais proeminente no 
sentido dorsal. 1,2 

O radio e a ulna formam, no nivel do punho, uma articu¬ 
lagao, a radioulnar distal, que, ao lado da radioulnar proxi¬ 
mal, responde pelo movimento de pronossupinagao do an- 
tebrago. A integridade dessa articulagao pode ser pesquisada 
realizando-se um movimento de gaveta anteroposterior na 
ulna, quando entao verificamos sua mobilidade, alem do 
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Fig. 100.32 ^ Palpagao do escafoide no nivel da tabaqueira anatomica. 


movimento de pronossupinagao do antebr ago . 40,41 Se houver 
instabilidade, observaremos movimentos anormais, como 
ressalto, alem de dor. O exame clinico pode ser complement 
tado com radiografias sob estresse, tomografias, ressonancia 
magnetica ou artroscopia. 

Outra regiao importante a ser palpada e o escafoide,, que 
pode ter seu corpo localizado no nivel da tabaqueira ana¬ 
tomica (Fig. 100.32), sendo seu tergo distal palpado ventral- 
mente no nivel do tuberculo do escafoide, proximo a prega 
distal do punho na diregao ao terceiro dedo . 1 

Nas lesoes traumaticas do punho, devemos pensar na fra- 
tura do escafoide, que e a mais frequente do carpo, e nas 
lesoes ligamentares, principalmente a escafolunar. O quadro 
clinico da fratura do escafoide e de dor no nivel da taba¬ 
queira anatomica, que piora com os movimentos do punho. 
Podemos agravar a dor com a pistonagem do polegar, que 
consiste em movimentos sucessivos de compressao e distra- 
gao do polegar contra o escafoide. Nesses casos, o exame ra- 
diografico e importante e deve ser feito em quatro posiqoes 
(frente, perfil, frente com desvio ulnar do punho e obliqua). 


Nas lesoes ligamentares do carpo, a dor e a queixa initial, 
sendo mais frequente ao nivel do dorso do punho, na articu- 
lagao escafolunar. A lesao do ligamento escafolunar e conhe- 
cida como subluxagao rotatoria do escafoide. Infelizmente, o 
diagnostico nao e realizado na fase aguda com certa frequen- 
tia. O teste de Watson pode ser positivo. Neste, o examina- 
dor segura a mao do paciente e, com o polegar da outra mao, 
palpa o polo distal do escafoide, enquanto os outros qua¬ 
tro dedos sao colocados no dorso do punho. Pressiona-se o 
polo distal do escafoide, que esta deslocado ventralmente, e 
realiza-se o movimento de lateralidade do punho de ulnar 
para radial, produzindo-se assim um deslocamento dorsal 
do polo proximal do escafoide que podera ser sentido como 
um ressalto 42,43 (Fig. 100.33). 

O semilunar pode ser palpado no dorso do punho. Este 
e o apice da convexidade do carpo. Na doenga de Kienbock, 
que consiste na necrose do semilunar, o paciente queixa-se 
de dor nessa regiao, piorando com os movimentos de flexo- 
extensao e com a palpagao local . 1 Na fase initial da doenga, 
a radiografia pode ser normal e, com a evolugao, observare¬ 
mos sequencialmente aumento da densidade, fragmentagao 
e artrose. 

Outro osso que pode ser farilmente palpado e o pisifor- 
me, que se localiza na borda ulnar do punho. Pode sofrer 
fratura nas que das com a mao espalmada e apoio ulnar . 1 

O punho apresenta movimentos em dois pianos: a flexoex- 
tensao e a adugao-abdugao. O somatorio desses movimentos 
resulta na tircundagao. A flexao e de cerca de 80° e a exten- 
sao, de 70°, enquanto a abdugao ou desvio radial e de cerca 
de 15° e a adugao ou desvio ulnar, de cerca de 45 1 °. 44 - 45 Como 
existe uma variagao individual dos arcos de movimento, que 
dependem, por exemplo, de uma maior ou menor frouxidao 
ligamentar, devemos, sernpre que possivel, comparar os mo¬ 
vimentos dos dois punhos. A avaliagao dos movimentos do 
punho deve ser realizada com os dedos em extensao, evitan- 
do-se assim uma diminuigao do arco de movimento causado 
pelo efeito tenodese dos flexores dos dedos. 

Na propedeutica radiografica, e importante o conheti- 
mento do esquema de Destot. Na projegao de frente existe 



Fig. 100.33 \> Reaiizagao do teste de Watson na pesquisa da dissociagao escafossemilunar. 
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Fig. 100.34 > Esquema de Destot na projegao do punho para frente. 



Fig. 100.35 > Esquema de Destot no perfil do punho. 

um eixo que passa atraves do terceiro MC, capita to, semilu¬ 
nar e borda ulnar do radio 46 (Fig. 100.34). 

No perfil, o eixo do radio esta alinhado com o eixo do se¬ 
milunar, eixo do capitate e terceiro MC (Fig. 100.35). 

Nas instabilidades carpais, fratura-luxaqao, artrite reuma- 
toide, existe uma quebra desse alinhamento. 47 Outro detalhe 
importante na radiografia de perfil com o punho em posi- 
gao neutra e o posicionamento do escafoide e semilunar, que 
mantem entre si um angulo de 30 a 60°. 

Mao 

Consideramos a regiao que vai da articulagao carpometa- 
carpica ate os dedos. Essa regiao e muito importante para a 
adaptaqao aos diversos formatos de objetos, sendo para isso 
fundamentals os seus ties arcos: transverso proximal, trans- 
verso distal e longitudinal. O arco transverso distal possui 
grande mobilidade devido ao amplo movimento do primei- 
ro metacarpico, enquanto o quarto e o quinto metacarpicos 
apresentam 15 a 30° de mobilidade em relaqao aos ossos do 
carpo. O segundo e o terceiro metacarpicos estao fortemente 
unidos aos ossos do carpo, e por isso, sua mobilidade e mui¬ 
to reduzida, servindo para estabilizaqao na preensao. 2 

O arco transverso proximal e estavel pela uniao dos os¬ 
sos da fileira distal do carpo e pelo ligamento transverso do 
carpo que fica preso ao tuberculo do trapezio, ao hamulo do 
hamato e vai formar o tunel do carpo. Portanto, esse arco tern 
maior funqao protetora do que movel. 2 

Os movimentos sao realizados em tres articulaqoes: me- 
tacarpofalangica (MF), interfalangicas proximais (IFF) e in¬ 
terfalangicas distais (IFD). A estabilizaqao destas e realizada 


por complexos capsuloligamentares que envolvem cada ar- 
ticulaqao. 

Metacarpofalangica 

E uma articulagao do tipo condilar. Apresenta movimen¬ 
tos de flexoextensao e aduqao-abduqao. Devemos ressaltar 
que os movimentos de aduqao-abduqao somente sao realiza¬ 
dos quando os dedos estao em extensao, pois assim os liga- 
mentos colaterais desta articulaqao estao frouxos. 1,2 

Interfalanqica Proximal 

E uma articulaqao em dobradiqa, permitindo apenas mo¬ 
vimentos de flexoextensao. Os ligamentos colaterais sao fir- 
mes e, na regiao volar, existe uma estrutura muito resistente, 
denominada de placa volar, que impede a hiperextensao do 
dedo. 48 A flexao chega a 110° e a extensao a 0°. 

Nos traumas em hiperextensao ou nas luxaqoes, podemos 
observar a lesao aguda dessas estruturas; quando nao sao 
tratadas, levam ao "dedo em colo de cisne", que se caracteri- 
za por hiperextensao da interfalangica proximal e flexao da 
distal (Fig. 100.36). 

No dorso dessa articulaqao, encontramos o aparelho ex¬ 
tensor, que, quando lesado, pode levar ao "dedo em boto- 
eira", ja exemplificado, que se caracteriza pela deformidade 
em flexao da interfalangica proximal e hiperextensao da dis¬ 
tal. Com o tempo, essa deformidade se tornara rigida caso 
nao seja tratada adequadamente. 48 

interfalangica Distal 

A articulaqao interfalangica distal e do tipo dobradiqa, se- 
melhante a proximal, realizando, portanto, movimentos de 
flexoextensao. A flexao e em tomo de 70°. 1 A placa volar e 
mais elastica, permitindo algum grau de hiperextensao que 
favorece a manipulaqao de pequenos objetos, como colocar 
uma linha na agulha. No dorso da falange distal, temos a in- 
serqao do tendao extensor terminal, que e delgado e sede fre- 
quente de lesao nos traumas esportivos. Sua ruptura leva ao 
"dedo em martelo", que se caracteriza pela deformidade em 



Fig. 100.36 |> Lesao da placa volar da IFF; levando a deformidade conhe- 
cida como "colo de cisne". 
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flexao da interfalangica distal. O tendao extensor terminal 
se insere na base dorsal da falange distal. Para sua pesquisa, 
fixamos a MF e IFP em extensao, e solicitamos ao paciente 
que realize a extensao da IFD. 

Pofegar 

jr 

E o dedo mais importante da mao, possuindo a capadda- 
de de oponencia, o que permite os diversos tipos de pingas 
que realizamos. 

Articulacao Trapezio-metacarpica 

O movimento de rotagao realizado pelo polegar ocorre ba~ 
sicamente na articulacao trapezio-metacarpica, que e do tipo 
selar. Na realidade e uma dupla sela que, funcionalmente, se 
comporta como articulacao esferica. Realiza os movimentos 
de antepulsao e retropulsao, no piano anteroposterior, e de 
adu^ao e abdu^ao, realizados no piano da palma da mao. 4y 

E importante destacar que essa liberdade de movimentos 
do polegar se deve tambem ao grande numero de musculos 
que ai estao inseridos. O grupo tenar, formado pelo abdutor 
curto, flexor curto e oponente do polegar, e responsavel pela 
oponencia e flexao da MF. O movimento de oponencia do 
polegar se caracteriza pelo ato de colocar a polpa digital do 
polegar em contato com a polpa digital dos outros dedos. 

Articulacao Metacarpofalanq ica 

jr 

E do tipo condilar, o que permite movimentos em dois 
pianos: flexoextensao e adu^ao-abdugao. Os movimentos 
de adugao-abdugao sao limitados, apresentando um arco 
em torno de 15°. u Ainda com relacao a articulacao metacar- 
pofalangica, devemos destacar que esta e sede frequente de 
traumatismos esportivos ou mesmo acidentais. Quando o 
paciente sofre um trauma nessa regiao, sua queixa de dor 
geralmente e acompanhada de inchago. Devemos nos preo- 
cupar principalmente com ties lesoes: placa volar, ligamento 
colateral ulnar e capsula dorsal. 

Placa Volar 

Importante estrutura estabilizadora volar que, quando le- 
sada, pode comprometer a funcao de puipa do polegar. No 
exame clinico, o paciente apresentara dor e edema, princi¬ 
palmente na regiao volar. Utilizamos uma manobra de es- 
tresse, forcando a hiperextensao dessa articulacao. Se a dor 
atrapalhar o exame, deve-se realiza-lo sob anestesia local. 
Procedemos, a seguir, a manobra segurando o metacarpo e a 
falange proximal e promovendo a hiperextensao da MF, ao 
mesmo tempo que observamos o polegar tanto clinica como 
radiograficamente. Se, na radiografia, houver deslocamento 
do sesamoide acompanhando a falange proximal, isso signi- 
fica que a lesao da placa volar ocorreu no nivel de sua inser- 
Cao no metacarpico, que e a lesao mais frequente e benigna; 
caso contrario, significara que a lesao ocorreu no nfvel da 
falange proximal. 2 

Ligamento Colateral Ulnar (LCU) 

Esse ligamento e importante na pinca da chave, em que 
produzimos uma preensao lateral contra a resistencia do po¬ 


legar. Nesse caso, o paciente apresentara dor no lado ulnar 
da articulacao, acompanhada de inchaco e, muitas vezes, 
de equimose. Realizamos o exame radiografico previo para 
identificar se existe fratura. Caso nao haja, fazemos uma 
anestesia local e realizamos a manobra de estresse desse li¬ 
gamento. Essa manobra e realizada fixando-se lateralmente 
o metacarpico e a falange proximal com a articulacao em fle¬ 
xao. Procedemos ao estresse em valgo da MF, tentando abri- 
la lateralmente. Esse exame deve ser comparado com o lado 
contralateral. Realizamos as radiografias comparativas du¬ 
rante a manobra, e, se a diferenca de abertura da articulacao 
MF entre os lados afetado e nao afetado for maior que 15°, 
estamos diante de uma lesao completa do ligamento colateral 
ulnar da MF do polegar, que exige tratamento cirurgico. 50 

Capsula Dorsal 

Na verdade, a lesao envolve a capsula e os ligamentos 
dorsais; o paciente apresentara clinicamente dor e edema do 
dorso dessa articulacao, podendo-se acompanhar de um pe- 
queno deficit de extensao. Para realizar o teste, solicitamos 
ao paciente que realize a extensao da articulacao, Podemos 
tambem proceder a pistonagem da falange proximal com 
relacao ao metacarpico no sentido anteroposterior. Radio¬ 
graficamente, podemos observar uma subluxacao ventral da 
falange com relacao ao metacarpico. 

Articulacao Interfalangica do Polegar 

Realiza o movimento de flexoextensao somente. O seu 
arco de movimento varia em cerca de 10° de extensao a 90° 
de flexao. 
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Principios Gerais de Tratamento 
da Mao TraumatizadJa 


Walter Manna Albertoni • 



Neste capitulo nos deteremos nos primeiros cuidados a 
serem prestados aos pacientes que apresentam trauma da 
mao. O tratamento especifico de cada estrutura, lesada iso- 
ladamente, como ossos, tendoes, nervos, vasos e pele, sera 
apresentado em capitulos pertinentes ao tema. 

Toda vez que nos deparamos com um paciente com a mao 
traumatizada, temos o desafio de restaurar sua fun^ao da 
melhor maneira possivel. 

Atualmente, cada vez mais nos defrontamos com lesoes 
complexas provocadas por atidentes automobilisticos, ma- 
quinas industrials tipo prensa, serras ou rolos e agressoes 
por arma de fogo. 

Algumas vezes, o paciente apresenta lesoes assodadas 
que podem comprometer sua vida. Nesses casos, em primei- 
ro momenta, devemos proceder de forma a garantir os sinais 
vitais. 

[> HIST6RIA CLfNICA 

Segundo Flynn, 1 a historia clinica do padente deve ser 
constitufdadequatroquestoesbasicas: "Quando?", "Onde?", 
"Como?" e "Qual?". Essas quatro perguntas devem nos in- 
formar o tempo decorrido entre o trauma e o atendimento 
medico, as condigoes de higiene do local do addente, o modo 
e o agente causador do trauma e se foi realizado algum tipo 
de tratamento local imediato. 

Deve ser perguntado ao paciente ou a seus familiares so- 
bre doen^as preexistentes, como diabetes, cardiopatias, aler- 
gias, tabagismo, alcoolismo e uso de drogas ilegais e medi- 
camentos. 

Quando o paciente nao apresenta condigoes de lucidez 
confiaveis, e nao ha familiares presentes, algumas infor- 
ma^oes poderao ser obtidas com a pessoa que socorreu a 
vitima. 

0 EXAME CLfNICO 

O exame clinico inicia-se com a inspe^ao e deve-se descre- 
ver as lesoes que podem ser observadas a olho nu. As lesoes 
mais superfidais, como as da pele, sao mais facilmente ob¬ 
servadas nessa fase do exame. O tipo de ferimento, se inti- 


so ou por esmagamento, atrofias musculares, deformidades 
estaveis ou contraturas articulares presentes demonstram 
que o paciente ja sofreu traumas anteriores. Nao e raro ob- 
servarmos, em trabalhadores bragais, lesoes previas ao novo 
trauma. 

O estado vascular do membro, que sera fundamental para 
a sobrevivencia do segmento lesado, pode ser medido pela 
coloragao distal a lesao. Nos casos em que observamos pali- 
dez, devemos pensar em deficit arterial e, em casos de ciano- 
se, pensar em deficiencia de retomo venoso. 

A posigao em repouso dos dedos da mao pode indicar uma 
lesao tendinosa, assim como a observa^ao de uma rotagao ou 
mau alinhamento do dedo pode significar uma fratura. 

As lesoes de pele tipo abrasao podem, em um exame ini¬ 
tial, nao mostrar deficit vascular e, com o passar dos dias, 
evoluir para necrose. Podemos observar tal fato tambem nas 
queimaduras. 

Uma lesao dos nervos perifericos pode provocar deformi¬ 
dades como "garra" dos dedos e/ou impotencia para realizar 
movimentos ativos. 

A palpagao das estruturas osseas pode permitir a sensa- 
?ao de crepita^ao e de movimenta^ao anormal de um foco de 
fratura. A movimenta^ao ativa dos dedos da mao, se a dor o 
permitir, possibilita descartar o diagnostico de uma lesao de 
tendao e ou de nervo. A avaliagao da sensibilidade pode ser 
realizada com um clips ou, de preferencia, atraves de mo- 
nofilamentos de nailon. A avalia^ao da sensibilidade nunca 
deve ser realizada por objeto perfurante ou cortante, como 
agulha, pois, no caso de deficit sensitivo, faremos solugoes 
de continuidade da pele sem o paciente sentir. 

Na presenga de sangramento ativo, devemos evitar o gar- 
roteamento ou a tentativa de clampear uma arteria. O garro- 
teamento pode provocar isquemia de areas distais a lesao, e 
a clampeagem indiscriminada pode provocar a lesao de al¬ 
gum nervo, principalmente nas lesoes proximas aos troncos 
nervosos. A elevagao do membro e a compressao da ferida 
sao preferiveis. 

A palpagao dos pulsos radial e ulnar e o teste de Allen 
devem sempre ser realizados. A presenga de pulso periferico 
nao exclui o diagnostico de uma sindrome compartimental. 
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A presence de edema da mao, atitude em extensao da meta- 
carpofalangica (MCF) e flexao das interfalangicas (posigao 
em intrinsic minus), diminuigao da sensibilidade e dor inten- 
sa, com a movimentagao passiva da MCF, e que nao melhora 
com medicagao, todos sao sinais sugestivos de uma sindro- 
me compartimentaL 2 

Todos os dados colhidos na historia clmica e observados no 
exame fisico deverao ser minuciosamente descritos na ficha 
de atendimento do paciente. Esses dados serao importantes 
para avaliagao da evolugao do paciente e para fins legais. 

O exame clinico devera ser complementado sempre com 
raios X, pelo menos em duas incidences. Nos ferimentos in- 
cisos, como provocados por agentes de grande porte (facao, 
foice, machado etc.), podera haver lesoes osseas e podere- 
mos encontrar fragmentos de corpos estranhos. Em casos 
especiais, podem ser necessarios projegSes especificas, exa- 
mes dinamicos ou raios X comparativos do lado oposto. Ou- 
tros exames, como ultrassom, tomografia computadorizada 
e ressonancia magnetica, poderao ser utilizados caso sejam 
necessarios. 

Wittemann et al. 3 compararam grupos de pacientes aci- 
dentados da mao. Concluiram que o grupo que recebeu 
tratamento primario adequado teve menor tempo de afas- 
tamento do trabalho e menor redugao de habilidade para o 
trabalho. Esse estudo mostra a importancia da atengao e da 
qualidade do tratamento da mao traumatizada. 

> TRATAMENTO 

Muitas vezes fica dificil determinar qual tratamento po¬ 
dera ser feito na sala de pronto-socorro e qual devera ser re- 
alizado no centra cirurgico. 

Na sala de emergencia, deverao ser dados os primeiros 
socorros, como suporte a vida e a retirada de qualquer garro- 
te ou curativo compressivo que tenha sido feito previamen- 
te, antes da chegada ao hospital. 4 Nos casos de ferimento 
por arma de fogo, em cerca da metade deles existem outros 
ferimentos que podem acometer orgaos vitais para a manu- 
tengao da vida do paciente. 5 

Quanto aos ferimentos, a maioria dos casos que chegam 
ao pronto-socorro estao contaminados. Sao comuns os feri¬ 
mentos sujos de terra, asfalto e graxa. Nao e rara a presenga 
de corpos estranhos, como metal, madeira, vidro, asfalto. Os 
ferimentos que ocorrem na area rural tern um potential de 
contaminagao muito grande. 

Os ferimentos deverao ser lavados cuidadosa e exaus- 
tivamente com agua e sabao, cobertos com gaze, e o mem¬ 
bra, entao, imobilizado e elevado, para diminuir ou evitar 
o edema. 

Devera ser feita a profilaxia antitetanica, assim como seu 
reforgo, de acordo com o esquema proposto pela ANVISA. 
Duas doses de 0,5 mL da vacina, com intervalo minirno de 30 
dias e, no maximo, de 60 dias. Uma terceira dose de 0,5 mL 
da vacina deve ser aplicada 6 meses apos a segunda dose. 
A cada 10 anos, deve-se repetir o reforgo. O individuo nao 
estara devidamente protegido contra o tetano enquanto nao 
for completada a vacinagao basica com 3 doses do toxoide 
tetanico. 


A utilizagao de antibioticos nao substitui a meticulosa lim- 
peza mecanico-tirurgica da ferida com desbridamento dos 
tecidos necrosados. 6 Nos casos de fraturas abertas e expos- 
tas, o risco de infecgao varia conforme a gravidade da fratura 
e a extensao da lesao de partes moles associada, assim como 
sua localizagao e a gravidade de outras lesoes associadas. A 
antibioticoprofilaxia para fraturas abertas tratadas precoce- 
mente pode ser feita com cefalotina, 2 g, ou cefazolina, 1 g, a 
cada 6 horas, iniciada na sala de trauma e mantida em niveis 
elevados apenas durante o periodo peroperatorio. 

Para diferentiarmos melhor as lesoes, utilizamos a dassi- 
ficagao baseada na gravidade da lesao, dividindo as fraturas 
abertas em tres graus: 

Grau I — fratura aberta com lesao cutanea menor que 1 cm 
e comprometimento minirno de partes moles. 

Grau II — fratura aberta com lesao cutanea maior que 1 cm 

e comprometimento minirno de partes moles. 
Grau IE — fratura exposta, com extenso comprometimento 

de partes moles. 

IIIA — apesar da extensa lesao de partes moles, permite 
a cobertura completa da fratura. 

IIIB - ha perda de tecido de partes moles, com arranca- 
mento de periosteo e contaminagao maciga. 

IIIC - fratura exposta com lesao arterial e nervosa que 
requer reparo cirurgico. 

Os estafilococos sao os germes mais frequentes nas fra¬ 
turas de graus I, II e IIIA. Nesses casos, damos preferentia 
as cefalosporinas de primeira geragao. O Enterobacter sp. e 
Pseudomonas aeruginosa sao os agentes mais frequentes nas 
infecgoes em fraturas de graus IIIB e IIIC. Nesses casos, uti¬ 
lizamos associagao de gentamicina, 1,6 mg/kg a 2 mg/kg, e 
clindamitina, 600 mg. 

Nao esquecer de realizar a colheita de material para exa¬ 
me bacteriologico no momento da cirurgia, para orientar fu- 
turas modificagoes no esquema antibiotico initial. 

A gangrena gasosa e uma infecgao extremamente grave, 
requerendo intenso cuidado. Tsai & Failla 7 enfatizam que as 
infecgoes na mao sao frequentes apos lesoes traumaticas, e 
sua gravidade depende de fatores do hospedeiro e do agente 
infectante. 

Outra decisao a ser tomada na sala de emergencia e se 
a lesao devera ser reparada imediatamente, como nos casos 
de luxagoes, fraturas expostas, perda de cobertura cutanea, 
sindromes compartimentais ou amputagoes. 

Os ferimentos assotiados a lesoes de tendoes e nervos, 
caso nao haja a presenga de especialista na urgencia, deverao 
ser limpos e realizada sutura da pele, sendo encaminhados 
para reparagao retardada. Os plantonistas de pronto-socorro 
sem experiencia em cirurgia da mao devem evitar fazer repa- 
ragoes heroicas. Nao existe cirurgia reparadora da mao que 
nao seja no centro cirurgico, com anestesia e condigoes ide- 
ais. Nao sao raros os casos em que encontramos a chamada 
"sutura da meia-noite", na qual o nervo mediano e suturado 
a um dos flexores dos dedos. 

Germann et al, 8 confirmam que, na literatura, nao ha uma 
definigao tiara sobre o que devemos considerar como uma 
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lesao complexa da mao, mas enfatizam que e fundamental 
determinar uma estrategia de tratamento. 

As lesoes mais graves deverao entao ser tratadas no centro 
cirurgico, onde deveremos ter todas as condigoes tecnicas. 

A anestesia local devera ser evitada porque limita o proce- 
dimento cirurgico a uma pequena area. A cirurgia devera ser 
realizada sob anestesia geral ou bloqueio do plexo braquial. 

O garrote pneumatico devera ser colocado na parte supe¬ 
rior do brago, onde os nervos estao bem protegidos pelo te- 
cido gorduroso. Se possivel, pode-se fazer um esvaziamento 
sanguineo do membro superior com uma faixa de borracha. 
A pressao utilizada devera ser aproximadamente 70 a 100 
mmHg acima da pressao sistolica do paciente. Vale ressaltar a 
necessidade de verificagoes frequentes da calibragao do apa- 
relho. Quanto ao tempo de utilizagao, a maioria dos autores 
recomendam um limite de ate 1 hora e meia. Buck-Gramcko 
& Dietrich 9 acham que o garrote pode ser usado com seguran- 
ga por ate 2 horas em adultos, 2 horas e meia em criangas. Em 
pacientes idosos ou na presenga de disturbios circulatorios, 
esse periodo deve ser reduzido para, no maximo, 1 hora. 

Com o paciente anestesiado e apos a colocagao do garrote, 
e entao retirado o curativo, para melhor avaliagao das estru- 
turas lesadas. 

O paciente deve ficar deitado em decubito dorsal, com o 
membro superior apoiado sobre uma mesa. O cirurgiao e o 
auxiliar, sentados, ficarao um de frente ao outro. 

O material cirurgico devera ser apropriado. As pingas, 
com ou sem dentes, devem ser delicadas e, de preferencia, 
fazer a preensao pelo tecido celular subcutaneo. Os ganchos 
deverao ser pequenos para manipulagao dos retalhos cuta- 
neos. Recomendamos que se utilize uma caixa com material 
basico contendo: 

1 pinga para antissepsia; 

1 Kocker; 

2 Backhaus de 14 cm; 

4 Backhaus de 8 cm; 

3 Kelly retos de 14 cm; 

3 Kelly retos de 10 cm; 

3 Kelly curvos de 14 cm; 

3 Kelly curvos de 10 cm; 

1 Kelly forte; 

1 Allis; 

1 tesoura Metzembaun curva; 

1 tesoura Metzembaun reta; 

1 tesoura Iris curva; 

£ 

1 tesoura Iris reta; 

1 porta-agulhas de 12 cm e outro de 14 cm; 

4 pares de afastadores: Gilles, Gunthrie, Senn e Farabeuf, 
sendo 1 de cada; 

1 pinga Adson com dente; 

1 pinga Adson sem dente; 

1 pinga anatomica com dente; 

1 pinga anatomica sem dente; e 

bisturi de lamina 15. 

A ferida devera ser novamente lavada com solugao fisiolo- 
gica e antissepticos, utilizando-se, de preferencia, compres- 


sas de gaze. O uso de escova e contraindicado em ferimentos 
da mao. 

O desbridamento cirurgico imediato tern dois propositos: 
o primeiro e remover os tecidos desvitalizados ou necrosa- 
dos e retirar os corpos estranhos; o segundo e descomprimir 
a pele da mao. A pele da mao e muito importante e devera 
ser desbridada com bastante cuidado e economia. Em caso de 
duvida quanto a viabilidade da pele, pode ser realizada uma 
ressecgao da pele em um segundo desbridamento. Algumas 
vezes sao necessarias incisoes adicionais, que devem respei- 
tar as linhas de forga e nao piorar o suprimento vascular. Es- 
sas incisoes sao geralmente utilizadas para descompressao 
do tunel do carpo e dos compartimentos musculares dorsais. 
Na face dorsal, as incisoes podem ser longitudinais, mas, na 
regiao palmar, devem ser em zigue-zague ou sinuosas. 

As estruturas que foram observadas lesadas no exame do 
pronto-socorro deverao ser novamente avaliadas durante a 
cirurgia, e seu estado devera ser anotado no prontuario. 10 

Os musculos que nao contraem quando pingados, que se 
apresentam escurecidos e sem trofismo normal devem ser 
desbridados. 

As estruturas osseas devem ser preservadas ao maximo, 
a nao ser em caso de fragmentos pequenos e desvitalizados. 
As fraturas devem ser estabilizadas. A nossa preferencia e 
pela fixagao externa ou utilizagao de fios de Kirschner nas 
fraturas expostas. Nos casos de perda ossea, podemos inter- 
por um fio de Kirschner dobrado como um grampo, ate o 
momento de realizar a reconstrugao ossea em um segundo 
tempo. 

Para evitarmos contraturas em adugao do polegar, devem 
ser passados fios de Kirschner temporaries do primeiro ao 
segundo metacarpo, para manter aberta a primeira comissu- 
ra. A fixagao temporaria da articulagao metacarpofalangica 
em flexao impede a contratura em hiperextensao dessa ar¬ 
ticulagao. 11 

Nas fraturas fechadas, a redugao aberta e a fixagao interna 
rigida permitem uma movimentagao precoce e melhor reabi- 
litagao do paciente. 

As lesoes traumaticas da mao causadas por arma de fogo 
sao cada vez mais comuns nos servigos de emergencia dos 
grandes centres urbanos. Chappell et a/. 12 concluiram que a 
imediata irrigagao e desbridamento, estabilizagao precoce da 
fratura e uso de antibiotico venoso levaram a baixas taxas de 
infeegao e complicagoes. 

Concordamos com Gonzales et a/. 13 que, nos casos de fra¬ 
tura da falange proximal, indicam a estabilizagao definitiva 
com placa e parafusos e enxerto osseo do iliaco, quando ne- 
cessario. 

Apos retirada do garrote, deve-se fazer minuciosa hemos¬ 
tasia, e somente apos controle do sangramento, para evitar 
hematoma e consequente infeegao, a ferida devera ser fecha- 
da. O fechamento da pele nao deve ficar sob tensao, para evi¬ 
tar necrose das bordas e consequente deiscencia da ferida. 
Os fios utilizados devem ser finos e inabsorviveis. Damos 
preferencia ao fio monofilamentado de nailon 5-0. 

A mao deve ser imobilizada com uma tala gessada, mes- 
mo nao havendo fraturas, mantendo as articulagoes meta- 
carpofalangicas em flexao, as interfalangicas em extensao, o 



860 


CAPITULO 101 PRINCfPfOS GERAIS DETRATAMENTO DA MAO TRAUMATIZADA 



Fig. 101.1 > A. Pactente com historia de acldente automobilistico ha 18 h. B. Realizada lavagem exaustiva com soro e sabao. C. Fechamento primarto 
apos desbridamento cirurgico. D. Raios X em PA mostrando fixapao temporaria com fio de Kirschner. E. Raios X em perfil mostrando fixapao temporaria 
com fio de Kirschner. F. Paclente com 25 dias de pos-operatorio, com ferimentos cicatrizados, sem sinais de infecpao. 
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Fig. 101.2 A, B. Paciente com historia de acidente com prensa ha 15 dias. Apresenta ferimentos com bordos necrdticos e deformidade rotacional do 
dedo medio devido a fratura nao reduzida. C, D. Raios X da mao nas incidencias PA e obtiqua mostrando fratura com desvio da falange proximal do dedo 
medio e fraturas sem desvio das falanges proximal e media do dedo anelar. E. Raios X mostrando redugao das fraturas e fixagao com fixador externo. 
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polegar em oponencia e o punho em extensao. Dependendo 
da lesao, a imobilizagao podera incluir o cotovelo. A mao 
deve ser mantida elevada para facilitar o retorno venoso e 
evitar o edema. 

Ties a 7 dias apos esse tratamento initial, o curativo deve 
ser aberto e reavaliado caso seja necessario realizar outros 
procedimentos. 14 

Carlier (1995) 15 relatou experiencia em Liege, Belgica, na 
qual o tratamento precoce reduziu a taxa de incapacidade 
permanente e, em muitos casos, permitiu o retorno ao traba- 
lho nas mesmas fun^oes, mostrando a importancia do espe- 
tialista em cirurgia da mao. 
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Cobertura Cutanea da Mao 


Jefferson Braga Silva 


k INTRODUgAO 

Estudos recentes levaram ao redescobrimento de antigas 
describes da anatomia da pele. As describes de Manchot e 
Salmon/ relacionadas a vascularizagao da pele, permanece- 
ram desconhecidas por longo periodo. 

Durante muito tempo, a vascularizagao da pele pareceu 
complexa e obscura, nao permitindo a compreensao da ana- 
tomia vascular dos retalhos. 

Em 1972, McGregor e Jackson 2 demonstraram as bases 
anatomicas do retalho inguinal, estabelecendo a definigao de 
"retalho axial". Havia uma arteria responsavel pela vascula¬ 
rizagao do retalho. 

Em 1981, Ponten 3 demonstrou que grandes retalhos cuta- 
neos podiam ser mobilizados com a inclusao da fascia. No 
mesmo ano, Yang Kuofan, com a descrigao do retalho ante- 
bra quial, definiu um novo modelo de vascularizagao, deno- 
minado "septocutaneo". 

► VASCULARIZA^AO DA PELE 

Salmon descreveu as arterias diretas e indiretas. As arte- 
rias diretas sao aquelas que se dirigem diretamente a pele. 
Emergent dos tecidos profundos e passam atraves da fas¬ 
cia. Existe uma correlagao entre o tipo de vascularizagao da 
pele e o tipo de suprimento sanguineo para os diferentes 
retalhos: 

• As arterias de longo curso sao a base dos retalhos com 
vascularizagao axial, dos quais o principal exemplo e o 
retalho inguinal. 

■ As arterias neurocutaneas vascularizam os retalhos de 
mesmo nome. 

• As arterias intersticiais constituem a base do retalho 
com tecido conjuntivo frouxo ou "meso". O retalho an- 
tebraquial e um bom exemplo desse tipo de transplan- 
te tecidual. Em alguns locais, o "meso" e substituido 
por um septo, mas o principio de elevagao permanece o 
mesmo. 

• Finalmente, a vascularizagao indireta, da origem ao mus¬ 
culo, que e a base do retalho musculocutaneo. 


Retalhos e Territories Cutaneos 

E possivel que o mesmo territorio cutaneo de origem a 
descrigao de ties retalhos com diferentes tipos de vasculari¬ 
zagao. Um retalho cutaneo pode ser vascularizado por uma 
arteria neurocutanea ( vascularizagdo axial), pelas arteriolas 
intersticiais ( vascularizagdo interstitial ) e pelas ramificagoes 
musculares ( vascularizagdo indireta ). Portanto, para o mesmo 
territorio cutaneo, e possivel dissecar um retalho com base 
axial ou retalho neurocutdneo, um retalho com base interstitial 
ou um retalho musculocutaneo. 

Um retalho com "meso" pode ser vascularizado somente 
por uma pequena arteriola originada de um tronco principal. 
O territorio de um retalho axial pode ser feito mais extenso 
que o curso do eixo vascular preenchendo-se a rede subcuta- 
nea anastomotica. Um retalho inguinal muito longo, baseado 
na arteria iliaca circunflexa superficial, pode ser considerado 
como um retalho axial padrao em seus dois tergos proximais 
e um retalho ao acaso em seu tergo distal. 

Classifica^ao dos Retalhos Cutaneos 

De acordo com o modo de vascularizagao, vimos que po- 
demos distinguir: 

• Retalho axial padrao (Fig. 102.1). 

• Retalho com tecido conjuntivo. 

• Retalho neurocutaneo. 

• Retalho musculocutaneo. 

O retalho em ilha e caracterizado por um pediculo vascu¬ 
lar cuja extensao lhe confere um arco de rotagao que define 
suas possibilidades. A arteria do pediculo nao e, inicialmen- 
te, uma arteria terminal (como a arteria radial para o retalho 
antebraquial, " chines ", do antebrago). Tipicamente, o pedi¬ 
culo e composto da arteria destinada ao retalho e do par de 
veias comitantes cercadas por tecido celular. Em certos ca- 
sos, onde a arteria nao esta anatomicamente bem definida, 
o pediculo e composto de tecido subcutaneo, incluindo-se a 
fascia, aspecto tecnico de extrema importdncia. 
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Fig. 102.1 ► Retalho axial 


O criterio final para caracterizar um retalho diz respeito 
aos tecidos que o compoem. A existencia reconhecida de di- 
ferentes modos de vascularizagao permite definir: 

• Retalho fascial, incluindo a fascia profunda e uma fina ca- 
mada de tecido subcutaneo. 

• Retalho subcutaneo, dissecado no nivel suprafasdal e 
subcutaneo. 

• Retalho cutaneo, cujo piano de dissecgao fica sobre a ca- 
mada superficial da fascia ou da aponeurose muscular. 

• Retalho fasciocutaneo, elevado em bloco com a pele, teci¬ 
do subcutaneo e fascia profunda. 

O termo "fasciocutaneo" se aplica somente aos componen- 
tes teciduais do retalho e a tecnica cirurgica de eleva^ao. Ele 
nao presume um modo particular de vascularizagao do reta¬ 
lho. E possivel, entretanto, classificar os retalhos fasciocuta- 
neos de acordo com seu modo de vascularizagao, descrito por 
Cormack e Lamberty em 1984. 4 5 A base anatomica do retalho 
fasciocutaneo e estabeledda pelo coxim cutaneo suprido por 
perfurantes fasdocutaneas que passam um septo fascial ex- 
tenso para dma, ate a superficie. No nivel da fascia profunda, 
eles formam uma rede vascular que da origem a ramificagoes 
para suprir o tecido subcutaneo de cobertura e a pele. 

► COBERTURA CUTANEA DA MAO 

Sistematizamos as perdas de tecidos em zonas que serao 
descritas a seguir. 

Zona Dorsal da Mao 

As indicagoes para a cobertura da superficie dorsal da 
mao, anteriormente de dominio exclusivo do retalho ingui¬ 
nal, foram alteradas pelo desenvolvimento de retalhos do 
antebrago. As perdas de teddo sao geralmente posteriores a 
traumas diretos ou a extravasamento de agentes quimiotera- 


picos. Os retalhos aqui indicados seriam o interosseo poste¬ 
rior, "chines", desepidermizado dorsal do antebra^o e o re¬ 
talho microcirurgico lateral do bra^o. 15 O tamanho da perda 
de substancia e um fator limitante ao retalho interosseo pos¬ 
terior. Quando a perda de substancia ocorre na metade distal 
da superficie dorsal da mao e se projeta ate as articulagSes 
metacarpofalangicas, sera indicado o retalho "chines". Se a 
perda de tecido comprometer toda a superficie dorsal ou da 
primeira comissura, preferiremos o retalho desepidermiza¬ 
do dorsal (Figs. 102.2 a 102.7). 




Fig. 102.3 > Perda de substancia da face dorsal e da primeira comissura 
da mao direita, apos trauma. 



Fig. 102.4 > Desepidermiza^ao da pele dorsal do antebrago com delimi- 
tacao do retalho a sertransposto a perda de substancia. 
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Fig. 102.5 > Retalho transposto. 



Fig. 102.6 0 Fechamento da zona doadora do retalho: antebrapo dorsal. 



Fig. 102.7 P Resultado funcional: a mao reconstruida. 


Zona Palmar da Mao 

A superficie palmar da mao exige cobertura com reta- 
lho em casos excepcionais de contratura de cicatrizes apos 
queimaduras inicialmente nao tratadas adequadamente. O 
retalho "chines" tambem apresenta indicapao nesses casos. 
O retalho muscular de serratil anterior microcirurgico e pre- 
conizado como tratamento nessas perdas de substantia, pois 
conferira maior aderencia a palma da mao. 

Zona Dorsal dos Dedos 

Lesao da superficie dorsal de varios dedos com exposi- 
pao dos tendoes e osso constitui uma indicapao para o re¬ 
talho "chines" com sindactilizapao dos dedos envoividos. 
Esse procedimento e mais recomendado do que o retalho 
inguinal, que nem sempre permite mobilizapao satisfato- 
ria dos dedos e, certamente, apresenta tecido adiposo em 
excesso. 

A superficie dorsal do polegar pode ser coberta pelo 
retalho kite elevado da superficie dorsal do dedo indi- 
cador e pediculado no eixo vascular dorsal do primeiro 
espapo. 16,17 

O retalho de Hueston permite a cobertura de perdas de 
substantia transversals e obliquas. E um retalho em "L", com 
incisao longitudinal na borda lateral do digito, seguida por 
incisao transversal no nivel da prega de flexao, o que permite 
a sua rotapao. 

O retalho homodigital desepidermizado 18 ' 22 permite a 
cobertura cutanea de toda a face dorsal dos dedos longos e 
polegar. O tecido celular subcutaneo do dorso dos dedos e 
vascularizado de forma constante por dois ramos colaterais 
dorsais oriundos de cada arteria palmar (Fig. 102,8). 

Esses ramos se encontram no nivel das falanges proximal 
e media, sempre justarticulares - IFP e IFD. As perdas de 
substancias dorsais poderao ser cobertas com o tecido celu¬ 
lar subcutaneo imediatamente proximal. A pele e desepider- 
mizada expondo o tecido celular subcutaneo, que e secciona- 
do proximalmente e girado em 180° para cobrir a perda de 
substantia, com posterior enxertia de pele (Figs. 102.9,102.10 
e 102.11). 




4H 



Fig. 102.8 [> Ramos dorsais da arteria colateral palmar que vaseularizam 
a pele dorsal dos dedos. 
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Fig. 102.9 > Perda de substancia da face dorsal distal do quinto dedo da 
mao direita, com exposigao ossea e tendinosa. 



Fig. 102.10 ► Desepidermizagao dorsal nas falanges media e proxima 


Zona Palmar dos Dedos 

Na face palmar da primeira e da segunda falanges, o reta- 
lho "dedo-cruzado" apresenta uma boa indicagao. Tecnica- 
mente, a pele dorsal, em forma quadrangular, que e utiliza- 
da pertence a uma unidade funcional dorsolateral ao digito 
envolvido. O piano de dissecgao e aquele sobre o tendao 
extensor, preservando o perimfsio, estendendo-se ate a li- 
nha mediolateral do dfgito. A perda ocasionada pelo retalho 
sera coberta preferencialmente por enxerto de pele total. A 
utilizagao da pele dorsal para realizar a cobertura cutanea 
da falange distal somente se justificaria nos casos em que a 
extremidade distal esta preservada, nao necessitando resta- 
belecer uma sensibilidade discriminatoria. 23,24 

O retalho de Tranquilli-Leali, descrito em 1935 e popula- 
rizado por Atasoy, e indicado para lesoes distais transversais 
e obliquas. O avangamento medio e de 0,5 cm. E um retalho 
de formato triangular, palmar, com o vertice no nivel da pre- 
ga de flexao da articulagao IFD. A dissecgao e realizada por 
descolamento e avangamento. 25,26 

O retalho em ilha "direto" foi descrito por Joshi em 1974; 
e um retalho em ilha dorsolateral para cobertura das perdas 
da polpa digital. 

E demarcada uma ilha de pele volar proximal e contigua a 
perda de substancia. A identificagao e a dissecgao do pediculo 
se fazem por incisao lateral, ou zigue-zague, tipo Brunner, ate 
a prega proximal da articulagao metacarpofalangica (MF). O 
ganho obtido podera chegar a 2 cm. A area doadora e coberta 
por enxerto de pele partial ou total (Figs. 102.12 e 102.13). 

O retalho em ilha "reverso" esta indicado quando a perda 
de substancia e maior e ocupa a totalidade da falange distal. 
As duas arterias colaterais palmares estao unidas por uma 
anastomose ao nivel da falange media. Partindo dessa cons- 
tatagao anatomica, a possibilidade de seccionar uma arteria 
colateral e realizar um retalho como zona doadora a base da 
falange proximal e viavel. Existe a possibilidade de incluir o 
nervo colateral realizando a anastomose distal. 27 ‘ 2y 

O retalho de "troca pulpar", tambem descrito por Joshi, 
mostra-se como uma opgao muito interessante quando qui- 




Fig. 102.12 ► Retalho em ilha "direto" neurovascular, dissecado e coloca- 
do na perda de substancia da polpa digital do dedo minimo. 
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Fig. 102.13 ^ Resultado. 


sermos reconstruir a polpa dominante. Quando em determi- 
nada situaqao em que a polpa dominante esta comprometi- 
da e a polpa nao dominante apresenta-se Integra, podemos 
realizar a "troca" privilegiando a polpa mais importante: a 
pin^a digital (Figs. 102.14 e 102.15). 


► conclusAo 

Na cirurgia reconstrutiva, e necessario estabelecer uma 
escala de prioridades para obter a recuperagao fundonal do 
paciente. As taticas podem resultar da combinagao de varios 
estagios cirurgicos, Numa lesao composta do dorso da mao 
com o envolvimento dos tendoes extensores, a reconstruqao 
pode ser executada utilizando-se um procedimento em um 
estagio (enxerto de tendao mais retalho) ou varios procedi- 
mentos distintos: cobertura cutanea + espagador de silicone 
e, finalmente, o enxerto definitivo de tendao. Num ferimen- 
to complexo, e mandatorio estabelecer a integridade do " en¬ 
velope cutaneo". Na busca por novos retalhos, os cirurgioes 
descobriram que a anatomia vascular sugere que a maioria 
das perdas de tecido no nivel das extremidades pode ser co- 
berta com um retalho cutaneo ou com um retalho muscular. 
Os retalhos fasciocutaneos sao aqueles em que a fascia e in- 
cluida no segmento tissular. Suas vantagens sao bem conhe- 
ddas: fornecem cobertura cutanea de qualidade e autonomia 
vascular. Os retalhos fasciocutaneos sao preferencialmente 
indicados para reconstruir areas em que exista necessidade 
de mobilidade tecidual (tendoes). O objetivo do tratamento 
no membro superior e a restaura^ao da fungao da mao. 


Fig. 102.14 ^ Perda de substancla da polpa dominante do dedo po- 
legar da mao esquerda: evidenciada por ocasiao da pinqa com o dedo 
indicador. 



Fig. 102.15 |> Retalho em "troca pulpar'da polpa nao dominante, polpa 
dominante e enxertsa na zona doadora do retalho. 
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Retalhos Microcirurgicos para a Mao 


Joao Recalde Rocha • Pedro Bijos 


t INTRODU^AO 

A utilizagao de retalhos microcirurgicos para cobertura 
de perdas de substancia na mao e de interesse consideraveL 
Embora a maioria das lesoes seja tratada com transposi^oes 
em ilha a partir da vizinhanga e do antebra^o, os retalhos 
livres sao de grande utilidade nos casos de extensos ferimen- 
tos e nas perdas em importantes areas sensitivas. 

A microcirurgia reconstrutiva se desenvolveu ha mais de 
30 anos e, desde entao, vem se aprimorando em diversas are¬ 
as cirurgicas, em especial na Cirurgia da Mao. Os primeiros 
retalhos livres surgiram no inicio da decada de 1970, apos 
publicagao de casos clinicos de O'Brien et at. 1 O primeiro 
transplante microcirurgico para a mao, no entanto, foi rea- 
lizado com sucesso em 1969, por Cobbett, em um caso pu- 
blicado de transference do halux para um polegar mutila- 
do. 2 Outras publica^oes se seguiram, com trabalhos de Bun- 
cke, em 1973, 3 Tsai, em 1975, 4 Ohmori e Harii, em 1975, 5 e 
Gilbert, em 1976. 6 

A partir do final da decada de 1970, surgiram os primeiros 
trabalhos da China sobre a utilizagao de retalhos antebra- 
quiais radiais de fluxo reverso em ilha para cobertura de per¬ 
das de substancia da mao. Outros retalhos ilhados surgiram 
nos anos de 1980, o que acabou diminuindo as indicates de 
cobertura cutanea com retalhos livres, a partir de entao. 

Atualmente, os transplantes estao indicados quando nao 
existe nenhuma possibilidade local de cobertura com pele 
de boa qualidade ou quando o padente hesita em sacrificar 
uma zona intacta da mao traumatizada. 

Trata-se de uma cirurgia mais longa e complexa que exige 
uma equipe habilitada, nao somente com a tecnica microci- 
rurgica, mas tambem com os problemas habituais da cirur¬ 
gia da mao. 

O estudo de novas areas doadoras de retalhos cutaneos 
no corpo humano permitiram o desenvolvimento de tecni- 
cas sofisticadas de reconstru^ao de perdas de substancia da 
mao. Os objetivos principais de utiliza^ao de metodos micro¬ 
cirurgicos sao a realiza^ao de uma cobertura cutanea de me- 
lhor qualidade e a prevengao da rigidez por imobilizagoes 
prolongadas ou em posi^oes incorretas, comuns em algumas 


tecnicas convencionais, como o retalho inguinal realizado 
em dois tempos. 

As vantagens principais dos retalhos livres sao a cobertu¬ 
ra cutanea em um so tempo cirurgico, com a possibilidade de 
repara^ao de varias estruturas, e a escolha de um teddo de 
revestimento que se assemelhe as caracteristicas da pele da 
mao, inclusive com inervagao sensitiva e estrutura ungueal. 

As drurgias de retalhos livres sao mais minuciosas que os 
metodos convencionais e exigem uma cuidadosa planifica- 
?ao previa, inclusive com estudos cadavericos, no sentido de 
familiarizar-se com as estruturas vasculonervosas dos reta¬ 
lhos e sua capacidade em cobrir as perdas de substancia. 

Em geral, a mao traumatizada deve ser cuidadosamente 
examinada e, uma vez que a dedsao pelo transplante micro¬ 
cirurgico e tomada, verificam-se os possiveis vasos recepto- 
res que nao comprometam sua vascularizagao. E possivel o 
exame atraves do pulso, teste de Allen, doppler ou arterio- 
grafia pre-operatoria. No entanto, mesmo com a realiza^ao 
de tais exames, pode-se nao chegar a uma conclusao sobre 
a arteria doadora e ser necessario a clampagem intraope- 
ratoria dos vasos com controle da vasculariza^ao periferica 
antes de se optar pela sec^ao de um deles. Outra alternativa 
e a realiza^ao de anastomoses terminolaterais que evitam a 
interrupgao do fluxo arterial para a periferia, especialmen- 
te nos casos em que existe apenas uma arteria principal no 
antebra^o. As anastomoses vasculares resultam em alto in- 
dice de patenticidade, desde que realizadas em vasos saos 
e isentos de processo inflamatorio. Por essa razao, a cirurgia 
microvascular e contraindicada em pacientes portadores de 
disturbios vasculares perifericos, especialmente em diabeti- 
cos e hipertensos nao tratados. As anastomoses apresentam 
alto indice de trombose dentro de um contexto inflamatorio; 
portanto, deve-se evitar areas muito proximas de lesoes in- 
flamatorias e proteger a zona de sutura com tecido sao e sem 
tensao. Normalmente, nao utilizamos nenhum tipo de droga 
anticoagulante sistemica pre-operatoria, com exce^ao dos ca¬ 
sos em que haja necessidade de interrupgao do fluxo arterial 
de um grande vaso para realizagao de anastomoses termino¬ 
laterais. Nesses casos, optamos pela hepariniza^ao sistemica 
com 5.000 U de liquemine, 10 min antes da clampagem arte- 



870 


CAPfTULO 103 |> RETALHOS MICROCIRClRGICOS PARA A MAO 


rial. No intraoperatorio, no entanto, fazemos a irrigagao dos 
vasos receptores e doadores com solugao heparinizada dilui- 
da a 100 U/mL durante toda a fase da sutura microvascular. 
Pacientes que tern contraindicagao ao uso de anticoagulantes 
nao devem submeter-se a cirurgia microvascular. 

> TIPOS DE RETALHOS 

Os retalhos livres que vimos utilizando para cobertura da 
mao sao o antebraquial contralateral, os musculos grande 
dorsal, serratil anterior e gracil e aqueles localizados na re¬ 
giao do pe cujas caracteristicas se assemelham a pele cutanea 
da mao e apresentam a possibilidade de reconstrugao de are¬ 
as sensitivas. Dentre estes, podemos destacar o retalho plan¬ 
tar medial e os da primeira comissura. Nas reconstrugoes 
de polpa digital ou leito ungueal, utilizamos os transplantes 
parciais do halux e do segundo artelho. 

Nas perdas que poupam o aparelho extensor, ou mesmo 
nas sequelas cicatriciais graves que comprometem exten- 
sa area de cobertura, o retalho antebraquial contralateral e 
a melhor indicagao. Ele apresenta vantagens unicas de um 
retalho cutaneo, que sao a extensao e espessura da pele a 
ser transplantada e o comprimento do pediculo vascular. 
A regiao do antebrago e extensa e possui tegumento muito 
similar ao dorso da mao e punho. Seu pediculo vascular e 
composto pela arteria e veias radiais do antebrago que se ori- 
ginam da arteria braquial, entre 2 e 3 cm abaixo da prega do 
cotovelo. Seu trajeto segue o bordo posteromedial do mus¬ 
culo braquirradial, e a vascularizagao cutanea se faz a partir 
de ramos septocutaneos ao longo de seu trajeto descendente 
para a mao. 

As perdas dorsais que envolvem o aparelho extensor e 
expoem os ossos metacarpais necessitam de reconstrugao 
tendinosa e cutanea. Em se tratando de lesoes agudas, o re¬ 
talho do musculo serratil anterior apresenta a vantagem de 
reconstruir um leito tendinoso e o revestimento. A cobertura 
cutanea e feita com enxerto de pele. Seu pediculo vascular e 
composto por um ramo da arteria toracodorsal que se origi- 
na da arteria subescapular. Seu trajeto e subfascial e pode ser 
facilmente identificado atraves da fina camada aponeurotica 
e do tecido gorduroso que o separa do musculo grande dor¬ 
sal. Em geral, utiliza-se a sexta, setima e oitava segmenta- 
goes costais, podendo, no entanto, estender-se por ate seis 
indentagoes. A insergao do musculo serratil anterior deve 
ser cuidadosamente separada do gradil costal, pois as estru- 
turas estao muito proximas a pleura e sao muito delgadas 
nos espagos intercostais. O comprimento do pediculo e re- 
lativamente longo e pode ser aumentado com a indusao da 
arteria subescapular. A tecnica cirurgica consiste em dispor 
a superficie fascial do musculo em contato com os tendoes 
para permitir o deslizamento com o minimo de aderencia, 
a superficie cruenta voltada para os ossos metacarpais, in- 
ternamente e para o dorso da mao, externamente. O enxerto 
de pele laminada completa a cobertura cutanea. Esse tipo de 
reconstrugao apresenta enorme vantagem sobre outros me- 
todos, pois proporciona uma dupla reconstrugao cutanea e 
tendinosa com tecido de espessura fina e morbid ade relati- 
vamente baixa na area doadora. 


Os casos mais graves que evoluem para infecgao e osteo- 
mielite dos ossos do carpo e radio distal exigem um trata- 
mento mais radical, com ressecgao das areas necroticas e se- 
questros osseos, e podem necessitar de uma cobertura com 
retalhos musculares mais volumosos. O musculo grande 
dorsal apresenta a vantagem de um pediculo vascular de fa- 
cil dissecgao e a capacidade de ser moldado de acordo com 
as caracteristicas da lesao e da necessidade de reconstrugao. 
Trata-se, na verdade, de um dos musculos mais utilizados 
em microcirurgia vascular. Muitas vezes, a dissecgao pode 
ser feita com o paciente em decubito dorsal, facilitando as- 
sim o acesso simultaneo as areas doadora e receptora com 
menos tempo de intervengao. 

A superficie palmar apresenta caracteristicas proprias 
de textura e sensibilidade, e deve ser abordada de maneira 
especifica sempre que houver o comprometimento de areas 
importantes. As perdas cutaneas nessa localidade da mao 
sao raras e envolvem parte da regiao — geralmente a tenar ou 
a hipotenar, que sao mais vulneraveis a acidentes. A neces¬ 
sidade de reconstrugao cutanea com retalhos sensiveis, no 
entanto, restringe-se a porgao central e metacarpofalangica 
da palma da mao. Sao areas que fazem contato direto com 
objetos durante o mecanismo de preensao com os dedos e 
polegar, necessitando, portanto, de sensibilidade para con- 
trole da temperatura e pressao de objetos. O retalho plantar 
medial apresenta as qualidades necessarias de revestimen¬ 
to e sensibilidade. Trata-se de uma pele localizada no cavo 
plantar com caracteristicas semelhantes a da pele palmar e 
potencial de ressensibilizagao atraves de um ramo cutaneo 
proveniente do nervo plantar medial. O retalho plantar 
medial foi descrito em 1979 7 para tratamento de perdas de 
substancia do calcaneo cuja cobertura exigia uma pele sen- 
sivel. Como retalho livre, sua aplicagao ocorreu somente 
em 1984, B para cobrir uma perda de substancia plantar do 
pe contralateral. Seu pediculo vascular e composto por ra¬ 
mos cutaneos da arteria plantar medial durante seu trajeto 
longitudinal pelo bordo lateral do musculo adutor curto do 
halux. Ele se origina da arteria tibial posterior durante seu 
trajeto retromaleolar medial. A inervagao e garantida por ra¬ 
mos cutaneos do nervo plantar medial, ramo do nervo tibial, 
que se localiza medialmente aos vasos e se dirige ao halux e 
segundo artelho. O comprimento total do pediculo vascu- 
lonervoso e relativamente curto, e sua utilizagao se limita a 
casos em que nao haja grave comprometimento das estrutu- 
ras vasculares na proximidade da lesao. As anastomoses sao 
feitas, em geral, a nivel do arco palmar, e a inervagao, atraves 
de neurorrafia com nervo cutaneo palmar ou com um dos 
ramos digitais. 

As perdas da polpa digital do polegar e dedos longos cuja 
extensao ultrapasse os limites de reconstrugao dos retalhos 
em ilha de Littler 9 podem ser tratadas com transplante de 
retalhos neurovasculares da primeira comissura do pe. Esse 
retalho foi descrito por May em 1977. 1L1 Seu pediculo vascular 
e composto pela arteria do primeiro interosseo dorsal, con- 
tinuagao da arteria pediosa apos sua passagem pelo espago 
intermetatarsal. Segundo Gilbert, 11 ela possui tres variagoes 
anatomicas de trajeto que podem ser resumidos em: Tipo I 
(66%) - a arteria permanece superficial durante seu trajeto 
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sobre o musculo interosseo; Tipo II (22%) - a arteria penetra 
no corpo muscular do interosseo e se torna superficial nova- 
mente ao alcangar seu bordo anterior; Tipo III (12%) - a arte¬ 
ria permanece dorsal, porem e muito delgada e nao atinge o 
primeiro espago, sendo dominante a vasculariza^ao plantar. 
A pele a ser transplantada se localiza preferencialmente no 
bordo lateral do halux que possui maior volume e exten- 
sao, porem toda a comissura e parte da pele que recobre o 
bordo medial do segundo artelho podem ser incluidas no 
transplante, aumentando assim as dimensoes do retalho. A 
inervagao cutanea e feita pelos nervo colateral plantar lateral 
do halux, nervo colateral plantar medial do segundo artelho 
e pelo ramo terminal do nervo fibular profundo. 

A reconstrugao do polegar com retalho neurovascular de 
envolvimento a partir do halux, mais conhecido como wrap¬ 
around, foi preconizada por Morrison em 1980. 12 Esse metodo 
foi desenvolvido com o intuito de melhorar a qualidade dos 
resultados esteticos no polegar reconstruido e minimizar as 
sequelas da area doadora. Os metodos microcirurgicos ate 
entao se restringiam aos retalhos neurovasculares para pol- 
pa digital de polegares reconstruldos por alongamento ou 
osteoplasticamente, e aos transplantes totais do halux ou do 
segundo artelho, nas perdas da falange distal onde as tec- 
nicas ate entao conhecidas eram limitadas do ponto de vis¬ 
ta funcional e estetico. A principal vantagem do transplan¬ 
te desse tipo de retalho e poder dimensionar o tecido a ser 
transplantado nos mesmos moldes e medidas do polegar 
contralateral. O revestimento que recobre o halux, inclusive 
todo o complexo ungueal, e elevado de seu leito osseo, pre- 
so somente aos vasos interosseos dorsais e pediosos e veia 
safena interna e aos nervos colaterais plantares. O coto do 
polegar e alongado atraves de um segmento de crista iliaca 
correspondente ao tamanho da falange amputada, o qual, 
por sua vez, e envolvido pelo retalho neurovascular compos- 
to. Apos a sutura cutanea entre os bordos do transplante, a 
reconstrupao assume a forma tubular com as mesmas carac- 
teristicas circunferenciais do polegar original, e as anastomo¬ 
ses arterial e venosa e as neurorrafias sao realizadas. 


te de retalho microcirurgico. Nas lesoes em que existe pro- 
cesso de infecgao associado, os transplantes musculares po¬ 
dem ser a melhor op$ao. Em tres casos, o musculo utilizado 
foi o grande dorsal associado ao enxerto de pele. As lesoes 
apresentavam perdas cutanea e tendinosa com exposi^ao os- 
sea e infecgao. Dois casos se localizavam no dorso da mao, e 
um caso em parte do carpo e tergo distal do radio (Fig. 103.1). 
Inicialmente, o tecido transplantado se apresentou volumo- 
so, resultando em uma certa dificuldade de manipulate du¬ 
rante os exercicios de reabilita^ao (Fig. 103.2). Nesse periodo, 
os pacientes utilizaram luvas compressivas sob medida, com 
o intuito de acelerar a atrofia muscular e diminuir o edema 
distal decorrente da estase linfatica, 

Apos 6 meses de acompanhamento, o afinamento do mus¬ 
culo transplantado era consideravel, e o resultado funcional e 
estetico bastante satisfatorio. Obviamente, nao se trata de um 
transplante ideal, pois as caracteristicas do tecido muscular 



Fig. 103.1 j> Ferimento porarma defogo no dorso da mao, carpo etergo 
distal do antebrago conn extensa perda de substancia cutanea, tendinosa e 
de parte dos ossos subjacentes. 


k INDICATES 

Perdas de Substancia do Dorso da Mao 

As extensas perdas de substancia que acometem, princi- 
palmente, o dorso da mao e do punho expoem, com relativa 
frequencia, tendoes e ossos. O revestimento cutaneo nessa 
area e mais fragil e suscetivel a sofrimento vascular quando 
submetido a trauma. Trata-se de uma pele fina, com pouco 
tecido celular subcutaneo e, sobretudo, extremamente mo- 
vel. Isso faz com que a irrigagao sanguinea seja facilmente 
comprometida diante de um trauma por avulsao ou desen- 
luvamento, ocasionando necroses extensas com exposigao 
do aparelho extensor e dos ossos metacarp ais. Em muitas 
situates, ate por inexperiencia da equipe cirurgica de emer- 
gencia, as estruturas expostas evoluem para necrose e infec- 
gao, podendo resultar em perda tendinosa. Sao casos em que 
a abordagem rapida com cobertura cutanea adequada muda 
completamente o prognostico da lesao. Quando as perdas de 
substancia sao extensas, o tratameno indicado e o transplan- 



Fig. 103.2 > Apos desbridamento e estabiliza^ao ossea, a perda foi co- 
berta com transplante livre do musculo grande dorsal. 






872 


CAPfTULO 103 ^ RETALHOS MICROCIRClRGICOS PARA A MAO 


nao sao compativeis com a pele da regiao dorsal do punho 
e mao. No entanto, o potencial de revascularizap ao do leito 
receptor faz dele uma excelente altemativa no tratamento de 
osteomielites agudas de dificil controle clinico. Nossa indica- 
pao se reserva, portanto, aos casos graves com infecpao ativa 
e impossibilidade de recons trupao tendinosa em um unico 
tempo cirurgico. Em um dos casos tratados, nao realizamos 
a enxertia cutanea no mesmo tempo cirurgico em virtude do 
risco de infecpao e perda do enxerto. Nesse caso, preconiza- 
mos varios curativos sob anestesia e realizamos o afinamento 
do musculo com auxilio de faca de Blair. Isso nos permitiu um 
melhor resultado e a possibilidade de maior mobilidade arti¬ 
cular na fase inicial de fisioterapia. O tratamento da perda do 
aparelho extensor foi realizado apos 6 meses, sem evidencia 
de osteomielite em atividade (Fig. 103.3A e B). 

Nos casos em que a perda cutanea envolve uma exten- 
sa area de cobertura na regiao dorsal e palmar, o retalho 
antebraquial microcirurgico e uma excelente alternativa de 
revestimento. Suas dimensoes podem alcanpar 23 x 14 cm 
(Fig. 103.4). 

Em um desses casos, o paciente foi vitima de acidente em 
maquina industrial que evoluiu para desenluvamento com¬ 
plete) do dorso e parte da regiao palmar, desvascularizapao 
do polegar e lesoes associadas dos nervos digitais e colate- 
rais dos dedos longos e polegar (Fig. 103.5). 



Fig. 103.3 > A e B. Resultado do transplante muscular e da enxertia de 
pele apos 2 anos. Outras clrurgias complementares foram reaiizadas, como 
artrodese de punho e transposipbes tendinosas. A recuperapao da flexo- 
extensao dos dedos foi parcial, porem satisfatoria. 



Fig. 103.4 > As dimensoes do retalho antebraquial podem alcanpar toda 
a superffcie volar e dorsorradial do antebrapo. 



Fig. 103.5 ► Extensa perda cutanea do dorso, comissura e parte da re¬ 
giao palmar com desvascufarizapao do polegar e lesao dos nervos digitais 
do II e III dedos. 


Apos a revascularizapao, desbridamentos e microneuror- 
rafias no primeiro tempo, foi realizado o transplante do reta¬ 
lho antebraquial contralateral microcirurgico, 48 horas apos 
o acidente (Figs. 103.6 e 103.7). 

Essa estrategia de reconstrupao permitiu uma rapida re- 
cuperapao, apesar da gravidade das lesoes, com reabilita- 
pao precoce e resultado fundonal satisfatorio (Figs. 103.8 e 
103.9). 

Perdas de Substancia da Regiao 
Volar da Mao 

As perdas de substancias volares da mao e punho sao 
mais raras e dificilmente necessitam de tratamento com 
transplantes microcirurgicos. Trata-se de uma regiao em que 
as estruturas vasculonervosas e tendinosas sao mais profun- 
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Fig. 103.6 > Oretalhoantebraquial microcirurgicofoitransplantadoapos 
a revascularizagao do poiegar e a reparagao nervosa na urgencia, com co- 
bertura simultanea de toda a superffcie dorsal e parte da superffcie palmar, 
como mostraa Fig. 103.7. 



Fig. 103.9 ^ Paciente manipulando umacaneta eensaiandoo movimen- 
to de escrita. Notar que a pele transplantada possui caracterfsticas muito 
semelhantes a da pele da mao. 



Fig. 103.7 ^ Cobertura de parte da superffcie palmar como referlda na 
Fig. 103.6. 


das e, portanto, protegidas de uma eventual avulsao. Por 
tratar-se de uma area cuja sensibilidade tatil e estereognasi- 
ca e fundamental para a fungao da mao, procuramos sempre 
utilizar retalhos com potencial de ressensibilizagao da pele 
transplantada. Quando a perda e pequena, o retalho mais 
indicado e o plantar medial, que apresenta caracterfsticas 
cutaneas muito semelhantes a palma da mao e e facilmen- 
te ressensibilizado atraves da neurorrafia do ramo cutaneo 
palmar no nervo plantar medial. No entanto, existem situa- 
goes em que a perda e relativamente extensa. Nesses casos, 
o retalho antebraquial microcirurgico possui a vantagem das 
dimensoes e espessura da pele e da possibilidade de ressen- 
sibilizagao com os ramos cutaneos antebraquiais medial e 
lateral provenientes do nervo musculocutaneo. 

Em um dos pacientes tratados com essa tecnica, hou- 
ve extensa perda de substancia do revestimento cutaneo 
envolvendo o tergo distal do antebrago e palma da mao 
(Fig. 103.10). 



Fig. 103.8 [> Resultado realizando movimento de extensao dos dedos. 



Fig. 103.10 > Paciente vftima de lesao por esmagamento em carroceria 
de onibus; evoluiui com perda cutanea da regiao palmar e tergo distal do 
antebrago. 
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A area foi desbridada na urgentia para a profilaxia de in- 
fecgao secundaria, comum na presenga de necrose tecidual. 
O retalho antebraquial foi planejado no antebrago contrala¬ 
teral e media 18 x 10 cm (Fig. 103.11). 

Apos a implantagao do retalho, foi realizada anastomose 
vascular com os vasos radiais, bem como microneurorrafia 
dos ramos cutaneos antebraquiais lateral e medial do ante¬ 
brago receptor com os nervos do retalho (Fig. 103.12). 

Seis meses apos a drurgia de urgentia, o retalho recupe- 
rou a forma da mao e o paciente ja iniciava os movimentos 
de flexao dos dedos longos (Fig. 103.13). 



Fig. 103.11 ► Apos desbridamento inicial edelimitagaoda perda,foi pla¬ 
nejado o retalho antebraquial radial microcirurgico medindo 18 x 10 cm, 
contendo o pedfculo vascular e nervos cutaneos antebraquiais lateral e 
medial. 



Fig. 103.12 0 Aspecto recente do transplante do retalho antebraquia 
radial no seu leito receptor. 



Fig. 103.13 ^ Resultado da reconstrugao apos 6 meses de cirurgia com 
inicio de flexao dos dedos longos. 



Fig. 103.14 ► Pos-operatorio mostrando areas doadora e receptora. 


P> discussAo 

As indicagoes de reconstrugao de perdas de substantia da 
mao com retalhos microcirurgicos sao precisas e bastante ra- 
ras atualmente, face ao grande numero de altemativas locais 
que tomaram os procedimentos mats rapidos e seguros. Os 
retalhos fastiocutaneos do antebrago com potencial de reiner- 
vagao e as ilhas neurovasculares de dedos longos fizeram com 
que os transplantes microcirurgicos se restringissem a casos 
mais complexos, envolvendo multiplas regioes, ou a pacientes 
que nao desejam o sacrifitio de areas intactas nas proximida- 
des da lesao. As perdas de substantia do dorso que necessitam 
de cobertura cutanea com transplante microcirurgico podem 
ser tratadas, na sua grande maioria, apenas com dois tipos de 
retalhos: (1) cutaneo — retalho antebraquial radial para os ca¬ 
sos de extensas perdas que necessitam boa elastitidade e mo- 
bilidade cutanea; (2) muscular - retalho do musculo serratil 
anterior quando ha indicagao de reconstrugao do aparelho ex¬ 
tensor no mesmo tempo cirurgico. O musculo grande dorsal 
fica reservado a casos exceptionais na vigencia de infecgao os- 
sea incontrolavel, como medida heroica de salvamento antes 
da detisao pela amputagao do membro. 

i> conclusAo 

As perdas de substancia da mao que necessitam de tra- 
tamento com transplante microcirurgico de retalhos podem 
ser divididas em dois tipos distintos, com caracteristicas e 
dimensoes proprias: 

1. As perdas do dorso da mao cuja extensao e gravidade po¬ 
dem exigir cobertura com retalhos de grandes dimensoes, 
ou entao perdas menores, quando associadas a ferimen- 
tos no antebrago que contraindiquem o uso de retalhos 
locais. 

2. As perdas digitais que comprometem a polpa digital, 
especialmente do polegar, onde o tratamento local pode 
ser insuficiente, ou quando associadas a lesoes dos dedos 
vizinhos e a perdas parciais do polegar para um melhor 
resultado estetico e funcional. 
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Lesdes Traumaticas Ungueais 


Nelson Mattioli Leite 


t INTRODU^AO 

As unhas tern grande importancia funcional e estetica. 
Para a mulher, sao objetos de cuidado especial, compondo 
sua apresentagao nas mais diversas culturas. Alteragoes na 
forma tomam-se evidentes, comparativamente as outras 
unhas norma is, e chamam a atengao numa parte do corpo 
sempre exposta, como a mao. No sentido funcional, ha dis- 
turbio na preensao de pequenos objetos. Essa situagao fica 
evidente quando cortamos as unhas, deixando-as muito cur- 
tas, e tentamos pegar uma moeda em uma superficie lisa. 
Numa situagao normal, usamos a ponta da unha do dedo in- 
dicador para levantar a moeda, enquanto estabilizamos sua 
extremidade oposta com o polegar e, a seguir, a pegamos. 
Tambem, as unhas garantem um anteparo posterior para a 
polpa digital, o que permite avaliar as diferengas de pressao, 
refinado a qualidade da sensibilidade. 1 As unhas tambem 
servem como escudos de protegao contra traumas menores 
nos dedos, durante o manuseio de objetos. A ponta trauma- 
tizada do dedo pode ter envolvimento ungueal, levando a 
disturbios em seu crescimento: ela pode se descolar do leito 
ungueal, acumulando sujeira subungueal; formar espiculas 
que se prendem a roupa e levar a infecgoes de repetigao. En- 
contramos com maior frequenda lesoes dos tecidos que en- 
volvem a unha acompanhando lesoes da polpa digital, com 
fraturas da falange distal e perdas de substancia. Nestas, o 
tratamento do complexo ungueal sera adjuvante ao trata- 
mento das outras estruturas da ponta do dedo. Porem, po- 
demos encontrar, em menor incidencia, as lesoes isoladas do 
leito imgueal. O tratamento correto das lesoes envolvendo as 
estruturas que formam e mantem aderida a unha sera deter- 
minante para um bom resultado estetico e fundonal. 

E importante termos em mente que a cicatrizagao em se- 
gunda intengao de lesSes com perda de substancia do leito 
ungueal nao repara a falha desse tipo de epitelio, que e um 
teddo especializado em manter a unha presa. 

As tecnicas de reparagao da polpa digital devem propi- 
ciar as reconstrugoes dos lados dorsal e ventral dos dedos, 
Quando ha perda ou destruigao do leito ungueal, temos 
de buscar enxertos desse tecido; logo, devemos preservar 


a parte amputada, pois servira de fonte de tecidos durante 
a cirurgia. As tecnicas de reparagao de lesoes da ponta dos 
dedos devem observar que, em perdas de substancia no la do 
radial do dedo indicador e do lado ulnar do polegar, serao 
necessarios retalhos ilhados, para restituir a sensibilidade. 
Tambem, devem levar em consideragao a necessidade de um 
bom volume de tecidos, pois suturas sob tensao ou a falta 
de suporte adequado produzem a consequente deformidade 
do leito ungueal e da forma da unha, pela agao de forgas nos 
tecidos durante a cicatrizagao. 

[> ANATOMIA 

Conhecemos como ponta de um dedo o conjunto de estru¬ 
turas anatomicas que encontramos distalmente a insergao do 
tendao extensor terminal na falange distal. No lado ventral, 
observaremos a ampla insergao do tendao flexor profundo, 
nos dedos, e do flexor longo, no polegar. Vemos que, a par- 
tir da profundidade do lado ventral dos dedos, ha tabiques 
fibrosos que prendem a pele da polpa digital, de forma que 
ela nao se desloque na preensao de objetos. 

A nutrigao da ponta do dedo e obtida por um grupo de 
vasos de cada lado do dedo, tanto no lado ventral quanto no 
dorsal, mas a predominance circulatoria e a do lado ventral. 
Entretanto, ha variagoes anatomicas em que um dos vasos 
ventrais e o predominante. Os vasos ventrais de ambos os la¬ 
dos do dedo se ramificam ao atingirem a polpa digital e for¬ 
mam verdadeiras arvores com seus galhos entrelagados no 
centro. Da mesma forma, encontramos os nervos colaterais 
que acompanham os feixes vasculares e formam a rica iner- 
vagao sensitiva das polpas digitais. No lado dorsal, obser- 
vamos a unha aderida solidamente ao piano profundo pelo 
seu leito ungueal, que, por sua vez, prende-se ao periosteo 
dorsal da falange distal. A unha e uma placa de queratina 
com a borda distal livre, enquanto o resto de seu perimetro 
encontra-se preso. O conjunto de partes moles que a man¬ 
tem perifericamente presa e conhecido como periomquio. 
O perioniquio apresenta sulcos ungueais, um de cada lado, 
que se juntam proximalmente, formando o fundo ungueal. 
O dorso do fundo ungueal e denominado eponiquio. A pele 
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Fig. 104.1 > Desenhos para demonstrara anatomia da ponta de urn dedo em eortes (1) sagital e (2) transverse. No desenho 1, as letras demonstram: a, 
a matriz e o leito ungueal; b, o eponiquio; c, a unha; e d, o hiponfquio. No desenho 2, observa-se a disposigao dos tabiques fibrosos que fixam a peie nas 
estruturas profundas, estruturas tambem observadas no corte sagital. 



Fig. 104.2 P Corte sagital da ponta de um polegar de urn especime ana- 
tomico em que se observa uma imagem magnificada da regiao da matriz 
ungueal, com a forma de um"V"englobando a base da unha. 0 desenho 
serve para identificar as estruturas da foto da pega anatomlca: 1, o hiponf- 
quio; 2, o leito ungueal; 3, a unha; 4, a cuticula; 5, o eponiquio e 6, a matriz 
ungueal. 


ventral a borda livre da unha e o hiponiquio. Removendo a 
unha, observaremos, no dorso da falange distal, o leito un¬ 
gueal e a matriz ungueal. 

Vista de perfil, a matriz ungueal tern a forma de um "V", 
que e o local onde se encaixa a borda proximal da unha; na 
parte dorsal a unha ela e responsavel pela produgao de uma 
fina camada de tecido ungueal, o qual e responsavel pelo bri- 
lho da unha; no lado ventral a unha, a longa perna do "V" 
imaginario corresponde a parte principal da matriz ungueal, 
sendo esta a verdadeira produtora de material corneo que 
forma a placa ungueal (unha). A formagao constante de ma¬ 
terial corneo pela matriz ungueal como um todo aumenta a 
pressao local, que o eponiquio contem como uma verdadeira 
cinta e direciona seu crescimento distalmente. 2 ' 4 A medida 
que a unha avanga, ela recebe contribuigao de uma camada 
microscopica de tecido corneo, produzido pelo leito ungue¬ 
al, que funciona como uma cola e a mantem aderida ao pia¬ 
no profundo. O leito ungueal tern sulcos longitudinals que 
servem para aumentar a superficie de contato e tambem a 
adeiencia da unha. 

A matriz ungueal tern cor esbranquigada, enquanto o leito 
ungueal e de cor rosada. Podemos observar bem essas estru¬ 
turas distintas no polegar: a meia-lua clara, vista sob a placa 
ungueal perto do eponiquio e tambem chamada de lunula, 
corresponde a parte visivel da matriz ungueal, enquanto 
todo o resto mais rosado do tecido sob a unha corresponde 
ao leito ungueal. A matriz ungueal (lunula) pode ser vista no 
dedo indicador, mas, a medida que nos deslocamos para os 
dedos mais ulnares, ela some sob a cuticula e o eponiquio. A 
cuticula corresponde ao tecido corneo existente na margem 
da pele do eponiquio. 

Existem outras formas de denominar as estruturas anato- 
micas; por exemplo, poderemos nos servir dos termos matriz 
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germinativa e matriz esteril para designar matriz ungueal e 
o lei to ungueal, respectivamente. 5 

► classificapAo DOS traumas das 

PONTAS DOS DEDOS 

As lesoes que envolvem o dorso dos dedos podem ser 
consideradas, de forma generica, como: sem perda de subs¬ 
tantia ou com perda de substantia. 

Entre os ferimentos sem perda de substantia que envol¬ 
vem a regiao da unha, podemos encontrar: os hematomas 
subungueais, as lacerapoes de leito e/ou de matriz ungueal, 
os ferimentos cortocontusos do eponiquio e, eventualmente, 
do hiponiquio. Sao traumas em regra causa dos por mecanis- 
mo de compressao e flexao, com maior ocorrencia em esma- 
gamentos em portas. Dependendo do grau de energia que 
envolva o trauma, poderemos encontrar fraturas da falange 
distal. 6 

Nas crianpas, ha possibilidade de uma grave lesao com 
descolamento epifisario da falange distal. Sao lesoes que de- 
vemos sempre considerar como fraturas expostas, pois, se 
nao houve a exposipao de fato, com saida de sangue, o hema¬ 
toma do foco fraturario fica contido pela pele do eponiquio e 
pela cuticula, que tendem a necrosar. Essa parte dorsal e por¬ 
ta de entrada para germes, e a infecpao sequestrara a falange 
distal. 7 Cabe ao cirurgiao responsavel pelo atendimento ter 
em mente a gravidade da situapao e providenciar o trata- 
mento de urgencia, com a redupao, estabilizapao, drenagem 
do hematoma e reparapao das estruturas lesadas. 




Fig. 104.4 K Desenhos da ponta de um dedo com lesoes com perda de 
substancia: A. Numa visao de perfil em que as lesoes sao classificadas, con- 
forme o piano do ferimento, em obliquas dorsals (OD), obliquas ventrais 
(OV) e transversas (T). B. Na visao dorsal, as perdas de substancia podem 
serdo lado radial (R) ou do iado ulnar (U). 




Fig. 104.3 ^ Desen hos mostrando a situapao de hematomas em fraturas 
da falange distal fechadas: A. Fratura em um adulto com descolamento e 
secpao da matriz ungueal, em que o hematoma fica contido pelo eponf- 
quio. B. Fratura com descolamento epifisario observada em crianpas, ocor- 
rendo desvio ventral e flexao, ficando o hematoma contido pelo eponiquio 
e pela cuticula, numa situapao que, na pratica, e uma fratura exposta. 


Os ferimentos que envolvem a regiao ungueal podem 
ocorrer de forma isolada ou junto com a lesao do eponiquio. 
Contudo, na maioria das vezes, elas ocorrem acompanhando 
lesoes graves da polpa digital. Essas lesoes, quando nao tern 
perda de substantia, permitem a reparapao atraves de sutura 
ou uso de cola cirurgica, 

Contudo, os ferimentos com perda de substancia en¬ 
volvem a ponta dos dedos de formas variadas, podendo 
ser classificados conforme o volume de tecido perdido e 
a orientapao do piano de corte. s Numa visao de perfil, as 
pontas dos dedos podem ter perdas de substancia de for¬ 
ma transversa ou obliqua. As perdas obliquas podem ser 
num piano ventral ou dorsal. As lesoes com piano obliquo 
dorsal destroem o hiponiquio e o leito ungueal, podendo 
estender-se ate a matriz ungueal. Por outro lado, nas per¬ 
das de substancia com um piano obliquo ventral, ha perda 
do hiponiquio e parte da importante polpa digital. Numa 
visao ventral da ponta dos dedos, a perda de tecidos pode- 
ra ser do lado ulnar ou do lado radial, num piano de lesao 
sagital obliquo. y 

0 CLASSIFICApAO DAS LES6ES DO LEITO 
E DA MATRIZ UNGUEAL COM PERDA DE 
SUBSTANCIA 

Neste capitulo, o enfoque principal sera o estudo e as for¬ 
mas de tratamento para as lesoes obliquas dorsals e aquelas 
que acometem a unha e as partes moles de seu entorno. A 
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Fig. 104.5 ► llustragao da classsfieagao de Saito para lesoes da ponta do 
dedo com perdas de substancia envolvendo o leito ungueal: I. Perdas de 
substancia de leito ungueal. II. Perdas de substancia do leito e do hiponf- 
quio. III. Perdas transversas no leito ungueal e IV. Lesoes com perda de 
substancia da matriz ungueal. 

classificagao de Saito e abrangente e demonstra gravidade 
crescente da perda de substancia. 12 

Sao consideradas lesoes do Tipo I aquelas que acometem 
de forma localizada o leito ungueal (matriz esteril), sem atin- 
girem o leito ungueal (matriz germinativa); como lesoes do 
Tipo II estao enquadradas as que atingem o hiponlquio e o 
leito ungueal, mas preservam a falange distal; nas lesoes do 
Tipo III estao classificadas as lesoes com perdas transversas 
em um piano que atinja o leito ungueal, com perda de parte 
da falange, contudo preservando a matriz ungueal; no Tipo 
IV estao as lesoes mais graves, que sao aquelas que acome¬ 
tem a matriz ungueal. 

[> classificacAo de van beek 

Van Beek et a/. 18 propuseram uma classificagao de lesoes 
do leito ungueal e matriz ungueal abrangente, em que ten- 
tam correlacionar o local e o volume de hematoma subun- 
gueal a lesao, separando o local do trauma e o grau de lace- 
ragao. Dividiram-nas em lesoes da matriz esteril (leito un¬ 
gueal), denominando-as com a letra "S" (do ingles Sterile), e 
usaram “G" para aquelas que envolvem a matriz germina¬ 
tiva (matriz ungueal - Germinal). Cada uma das letras tern 
subdivisoes em cinco subtipos, denominados em algarismos 
romanos: 

•SI corresponde a pequenos hematomas subungueais, 
menores que 50%; 

• S II inclui hematomas maiores que 50%; 

• Sill engloba as laceragbes da matriz esteril com fraturas 
da extremidade distal da falange distal; 

• S IV classificaram as fragmentagoes da matriz esteril; 

• S V classificaram as avulsoes; 

• G I corresponde a pequeno hematoma proximal em tomo 
de 25%; 

• G II inclui hematomas em tomo de 50%; 

• G III orresponde as laceragoes com fraturas da falange 
distal; 


• G IV encontramos as fragmentagoes da matriz germi¬ 
nativa; 

• G V encontramos as avulsoes. 

0 TRATAMENTO 

O tratamento dos ferimentos que envolvem a unha e os 
tecidos do perioniquio deve ser cuidadoso, observando a ex- 
tensao das lesoes, com manuseio delicado das estruturas e 
uso de materials adequados para a sintese. A forma de trata¬ 
mento podera ser simples, com a drenagem de um hemato¬ 
ma subungueal, ou envolver reconstrugoes da polpa digital 
associadas a enxertos de leito ungueal. 12 Contudo, apesar de 
serem lesoes de tamanho menor, se comparadas a fratura ex- 
posta de uma pema, e necessario todo rigor de antissepsia, 
pois, se houver infecgao, a situagao sera agravada; logo, e 
recomendavel seu tratamento em ambiente cirurgico. 

[> HEMATOMA SUBUNGUEAL E 
LESdES SEM PERDA DE SUBSTANCIA 

O hematoma subungueal que se encontra preso no espago 
subungueal deve ser tratado em situagao de urgencia com 
sua drenagem, pois e extremamente doloroso. Dependendo 
do tipo de paciente, a drenagem podera ser feita sem anes- 
tesia. Contudo, em pacientes que nao suportam dor, e reco¬ 
mendavel a anestesia troncular do dedo afetado. O medico 
devera fazer uma janela na unha de, no minimo, 3 mm por 3 
mm, pois janelas pequenas podem ser ocluidas por coagulos, 
formando novo hematoma, com o paciente necessitando de 
nova drenagem. Preferimos utilizar um bisturi de lamina 15 
na horizontal, com o qual retiramos camadas da unha ate 
haver a drenagem e, a seguir, alargamos essa janela no local 
do hematoma. Apos completarmos essa abertura, lavamos 
o oriffcio com soro fisiologico, usando uma seringa, para 
remover os coagulos, e inspecionamos o leito ungueal. Essa 
forma de tratamento e adequada para pequenos hematomas 
e na ausencia de fraturas. Quando ha hematomas maiores e 
fraturas da falange distal, indicamos a remogao da unha e a 
inspegao do leito ungueal, e, a seguir, as reparagoes. 

Quando o hematoma do leito ungueal se forma na parte 
proximal da unha, ha maior gravidade potential, pois pode 
haver envolvimento da matriz ungueal, o que corresponde 
as lesoes do tipo G da classificagao de Van Beek. Portanto, 
recomendamos a remogao da parte proximal da unha, sob 
anestesia troncular, para uma per feita inspegao. Devemos ter 
em mente que, no mecanismo fraturario, ha os componentes 
de compressao e flexao. A flexao do fragmento distal provoca 
tragao no leito ungueal, com seu descolamento e laceragoes. 
A lesao tambem pode avulsionar a matriz ungueal, porque 
esta se prende de forma mais frouxa ao periosteo; a unha se 
desloca distalmente e em flexao com o leito ungueal, que se 

enruga e dobra, enquanto a base da unha se solta e estufa a 

\ a 

"cinta" do eponiquio. 7 As vezes, em traumas de maior ener- 
gia, quando ha flexao muito acentuada, a base da unha se 
solta, gira distalmente e luxa sobre o eponiquio. Essas formas 
de lesao na base da unha sao revestidas de gravidade, mes- 
mo com aparencia normal do leito ungueal, que continuara 







880 


CAPfTULO 104 ► LESOES TRAUMATICAS UNGUEAIS 



Fig. 104.6 > Tratamento do dedo minimo da mao esquerdade uma pacien- 
te que se apresentou com hematoma subungueal e uma fratura da falange 
distal no tergo medio, cominutlva e fechada, apos ferir-se em uma maquina. 
A. Aspecto do hematoma subungueal que comprometia a metade proximai 
da unha. Observe que o tratamento inlcial for a drenagem do hematoma com 
pequenos furos na unha, feitos com agulha hipodermica. B. Radiografias em 
PA e P que demonstravam a presenga de fratura cominutlva e com desvio 
dorsal em translagao. C. Apos exerese da unha, observou-se uma lesao estre- 
lada que envolvia o teito e a matriz ungueal. D. Fotografia apos redugao, oste- 
ossfntese e reparagao da iaceragao da matriz e do leito ungueal. E. Resultado 
apos crescimento da unha, que se apresentava com aspecto normal quanto 
a aderencia e brilho; entretanto, a ponta do dedo ficou levemente alargada e 
mais curta, e, em consequencia, a unha acompanhou a forma. 

aderido a unha desviada. Nas fraturas no tergo medio da fa¬ 
lange distal e naquelas cominutivas, sera necessario proceder 
a redugao da fratura e a osteossintese com fios de Kirschner; 
contudo, quando a fratura for no tofo da falange distal, o 
tratamento do trauma necessitara do alinhamento da ponta 


do dedo, que esta desviada ventralmente, e a sua estabiliza- 
gao podera ser realizada com a transfixagao de partes moles 
usando agulhas hipodermicas. A sintese sera necessaria por 
3 semanas, enquanto ocorrem a consolidagao da fratura da 
falange distal e a cicatrizagao das partes moles. 

Para garantir a boa qualidade da cicatriz, e importante re- 
posicionar a matriz ungueal que se soltou, atraves de pontos 
em "U" apoiados em rolinhos de raiom ou de gaze, no dorso 
do dedo. As laceragoes devem ser suturadas, tanto as de leito 
ungueal quanto as de matriz ungueal, usando fios de sutu- 
ra o mais finos possiveis. Preferimos fios de nailon 8-0, que 
aplicamos com pontos na forma preferencial de loop inverti- 
do, para deixar o no do ponto em situagao profunda. Outra 
opgao e a sintese com cola cirurgica. A unha retirada para 
possibilitar o acesso as lesoes deve ser guardada em uma 
solugao antisseptica e recolocada, apos ser lavada com soro 
fisiologico, pois servira como escudo e facilitara os curativos, 
alem de impedir a formagao de sinequias. 

[> LESOES COM PERDA DE SUBSTANCIA 

Quando as lesoes do leito ungueal sao do tipo que apre- 
senta perda de substancia, a conduta dependera do seu ta- 
manho. Quando ocorrem pequenas perdas de leito ungueal, 
podemos rodar retalhos do leito ungueal vizinho. O mesmo 
tipo de tecnica podera ser empregada em lesoes de matriz 
ungueal. Contudo, para o leito ungueal, na maioria das ve- 
zes, a melhor indicagao e o uso de enxertos parciais de leito 
ungueal. Os enxertos parciais de leito ungueal podem ser 
retirados de uma area sadia no leito do mesmo dedo afeta- 
do. Entretanto, preferimos retira-los a partir do leito ungueal 
do halux. Essa descrigao corresponde as lesoes do tipo Saito 
I, que podem receber os enxertos diretamente em sua area 
cruenta. 

A remogao dos enxertos de leito ungueal deve ser realiza¬ 
da com magnificagao, e sua espessura sera determinada pela 
visao por transparency da lamina do bisturi. 13 

Nas lesoes transversas e nas obliquas ventrais, providen- 
ciamos a reparagao do restante das partes moles, conforme o 



Fig. 104.7 > llustragaode metodode retirada de enxertos parciais do teito 
ungueal, em que o tecido deve ser retirado com auxilio de lupa, pois deve 
sertao fino a ponto de permitir a visao da lamina atraves de sua massa. 
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tipo de lesao que ocorra na ponta do dedo, seja por retalhos 
"V-Y", retalhos homodigitais ou retalhos digitotenares, con- 
forme a idade do paciente e tipo de lesao pulpar. 14 * 16 Comple- 
tada essa fase initial, colocamos por cima os enxertos de leito 
ungueal e os suturamos no local da falha de leito ungueal 
com fios de nailon 8-0. 

Quando as lesoes sao obliquas dorsais do tipo Saito II, o 
tratamento dependera da extensao da lesao da falange dis¬ 
tal. Nas lesoes rasas da falange, po demos regularizar essa 
superficie ossea e aplicar o enxerto de leito ungueal dire- 
tamente. 17 Entretanto, quase sempre encontramos pacien- 
tes com lesSes por serra, com verdadeiros valos na falange 
distal; para estas, preferimos providenciar um retalho fas- 
cioadiposo, que serve de substrato para a recep^ao dos en¬ 


xertos parciais de leito ungueal e tambem para reconstruir 
o hiponfquio e, eventualmente, parte da polpa digital. O 
retalho podera ser levantado da regiao tenar. Essa tecnica 
e segura, desde que sigamos alguns passos importantes: 
nao pode ser indicada em individuos com osteoartrite das 
articulates da mao ou naqueles com mais de 35 anos, e 
o seu pediculo deve ser secdonado entre 9 e 12 dias. 18 Na 
liberagao do pediculo do retalho, deixaremos a pele redun- 
dante presa ao dedo receptor e nao a suturaremos na parte 
ventral da polpa receptora. Nessa ocasiao, colocaremos um 
enxerto de pele total na zona doadora do retalho tenar, que 
normalmente retiramos da borda ulnar da mao. Qualquer 
retoque devera ser feito apos 1 mes, para termos a seguran- 
qa de que a pele nao necrosara. 




Fig. 104.8 ^ Sequencia de ilustraqoes para demonstrar a tecnica para confecqao de um 
retalho tenar com a ponta fascioadiposa. A. Incisamos em forma de uma letra "H" B. Le¬ 
va ntamos a pele como um enxerto total na parte distal do"H". C. Dissecamos o retalho no 
piano profundo a fascia tenar, formando assim um retalho com a base de pele e a ponta 
fascioadiposa. D. Suturamos a parte distal do"H" no seu local de origem, que, pela forma 
do levantamento,foi transformada em um enxerto de pele. E. Suturamos o retalho fascioa- 
diposo no dedo receptor, cobrindo o osso exposto no dorso do dedo com a parte fascioa¬ 
diposa e usando a sua base de pele para reconstruir a extremidade do dedo. F. Colocamos 
enxertos parciais de leito ungueal, que sao suturados sobre a superficie lisa fascioadiposa 
do retalho. Saliente-se que o pediculo deve ser seccionado entre 9 e 12 dias, para evitar 
rigidez articular. 1 ' 1 '' 5 
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Nas lesoes transversas, ou seja, Saito IE, seguimos o modo 
de reparagao proposto por Beasley, que corresponde a colo- 
cagao de um retalho com excesso de gordura em sua ponta, 
suturado ao dedo receptor nas laterals, de forma a deixar 
uma superflcie cruenta de subcutaneo para receber os enxer- 
tos de leito ungueal. 19 Esta e uma tecnica que permite o alon- 
gamento do leito ungueal. Tambem a utilizamos em lesoes 
obliquas em piano obliquo sagital. 

Nas lesoes do tipo Saito IV, ha comprometimento da ma- 
triz ungueal; logo, havera disturbio na formagao da unha, 
dependendo da extensao de seu envolvimento. Quando te- 
mos uma lesao maior da matriz ungueal, a unha cresce em 
fragmentos separados, no meio das partes moles, e provoca 
infecgoes recorrentes. Assim, para uma solugao definitiva, o 
melhor sera a remogao dos restos da matriz ungueal e do 
leito ungueal, substituindo-os com enxertos de pele. Esta e 
a indicagao precisa para pacientes bragais. Entretanto, para 


individuos nao bragais, poderemos tentar reconstrugoes com 
enxertos totais de matriz ungueal retirados de dedos do pe, 
mas e importante deixar claro ao paciente que a unha cresce- 
ra deformada; mesmo assim, servira como suporte para a co- 
lagem de uma protese ungueal. Tambem, devemos salientar 
que, no dedo do pe doador, nao crescera mais a unha. Outra 
possibilidade de reconstrugao sera a transferencia completa 
da matriz ungueal e do leito ungueal, a partir de um dedo do 
pe, com tecnica microcirurgica. 19 

Devemos considerar as lesoes das pontas dos dedos e 
suas possibilidades de reparagoes numa forma dinamica: 
havera tragao das cicatrizes e, em especial, das suturas 
sob tensao ou retalhos insuficientes, ou, ainda, a falta de 
apoio osseo para o leito ungueal. Essas forgas fazem as 
pontas dos dedos se comportarem como bolas de sorvete 
e desviam-se para o la do em que haja tragao ou falta de 
suporte osseo. 



Fig. 104.9 ► Fotos de uma paciente 
de 31 anos que feriu os dedos indicador, 
medio e anular da mao esquerda em 
uma maquina. Apresentava sufusoes 
hemorragicas nos dedos indicador, me¬ 
dio e anular na face ventral e perda de 
substancia do lado radial do dedo indi¬ 
cador. No tratamento emergencial, tin ha 
recebido um enxerto de pele total dire- 
tamente sobre o osso, na area de perda 
de substancia, que consideramos inade- 
quado. A opgao mats indicada seria um 
retalho do tipo ilha neurovascular, do 
mesmo dedo ou de um dedo vizinho; 
porem, como havia comprometimento 
do lado ventral dos dedos, optamos por 
uma via mais segura, com a confecgao 
de um retalho fascioadiposo da regiao 
tenar e a colocagao de enxertos parciats 
de leito ungueal sobre a parte fascioa- 
diposa do retalho. A. Visao ventral dos 
dedos com fertmentos ventrats e perda 
de substancia em piano obliquo sagital 
de meia polpa do dedo do lado radial. 
B. Visao dorsal do dedo indicador em 
que se observam a perda e um enxerto 
suturado. C. Resultado final com cresci- 
mento normal da unha no halux doador 
de enxertos de leito ungueal e aspect© 
satisfatorio da unha do dedo indicador, 
que foi o receptor. D. Aspecto compa¬ 
rative da unha do dedo indicador {lesa- 
do) e daquela do dedo medio da mao 
esquerda. Ressalte-se que a paciente 
adquiriu discrimtnagao de dois pontos 
de 4 mm na area de pele do retalho que 
reconstruiu a parte ventral, confirmando 
os achados de Beasley. 13 
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t TRATAMENTO DE SEQUELAS 

Encontramos sequelas das lesoes ungueais, que podem 
apresentar-se como sinequias entre o eponiquio e a matriz 
ungueal, determinando a bipartigao da unha; unhas com 
desvios de eixo, como sequela de fraturas consolidadas vi- 
ciosamente ou por laceragoes extensas da ponta dos dedos, 
tratadas inadequadamente; unhas com superficie irregular 
e com perda do brilho natural; unhas mais curtas e/ou en- 
curvadas (unhas de grifo), por retragao cicatricial ventral ou 
por uma falange mais curta. Em casos mais graves, encontra¬ 
mos unhas posicionadas na extremidade do dedo, como as 
grandes perdas da falange distal por sequestro em infecgoes 
encontradas em criangas. 


As sequelas sao mais dificeis de tratar. As sinequias de- 

vem ser excisadas, as falhas cicatriciais do eponiquio e da 

matriz ungueal devem ser removidas e fechadas por meio 

de retalhos, enxertos de leito ungueal, seguidos da inter- 

posigao de uma lamina de silicone ou de polietileno, para 

evitar neoformagao. Para o tratamento de unhas de grifo, 

devemos avaliar se ha suporte na falange distal e compen- 

sar a f alta de pele ventral com retalhos homodigitais bem 

redundantes e realinhar o paroniquio. Quando o coto de 

falange e pequeno, podemos retrair todo o perioniquio, 

mobilizando-o proximalmente, como um retalho dorsal, 

e, a seguir, refazer a polpa digital com um retalho do tipo 
wy_Y" 20 



Fig. 104.10 ^ Ferlmento da ponta do dedo, causado por uma maquina em padente de 28 anostratado com curativos, com desenvolvimento de uma 
sinequia. A. Primeira consulta, vendo-se uma ponta de dedo com clcatriz de segunda intengao de rna qualldade e um fragmento de unha visivel. B, C. 
Mesmo paciente apos desbridamento de todo o tecido cicatricial, que demonstrou presenga de uma sinequia entre a cicatriz da extremidade do dedo 
e o eponfquio; tambem se observou uma lesao longitudinal no leito e na matriz ungueal; o ponto de nailon foi colocado provisoriamente para afastar o 
eponiquio durante o procedimento cirurgicoefoi retirado nofinaldacirurgia.C. Apontadodedoafetadofotografadade perfil, vista do lado ulnar, em que 
a seta aponta para a sutura da matriz e do leito ungueal, apos rotagao de um retalho de leito ungueal. Na mesma foto fica evidente a perda do hiponiquio 
e da extremidade da polpa digital. D. Dorso do dedo apos a sutura de um retalho tenar com a ponta fascioadiposa redundante, que serviu de substrato 
para a aplicagao de enxertos parciais de leito ungueal. O pediculo do retalho foi seccionado com 11 dias. E, F. Pos-operatorio em visoes posterior e de 
perfil, apos crescimento satisfatorio da unha, observando-se aderencia da unha na area enxertada. A seta em F corresponde a transigao da pele da polpa 
e a pele trazida pelo retalho. A mancha escura corresponde a tinta do ambiente de trabalho do paciente, deixada alguns minutos antes da consulta de 
revisao, mostrando o perfeito uso da mao em trabalhos. 
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Fig. 104.11 I> Sequencia do tratamento de um paciente que teve ferimento da ponta do dedo indicador direito com 1 ano e meio de idade, causado 
por uma porta, tendoevoluido, segundo os pais, com hematoma subungueal edeslocamentoda unha de sua base. Apos 1 semana, o ferimento supurou, 
com perda da falange distal. Presumimos que teve o tipo de iesao demonstrado na Fig. 104.3, com descolamento epifisario e sequestragao da falange 
distal. Quando iniciou o tratamento conosco, aos 2 anos e 10 meses de idade, apresentava: A, B. Uma unha de grifo localizada na extremidade da ponta 
do dedo. C. Radiografia mostrando a presenga somente do nueleo de creseimento da epffise da falange distal. D. Vemos a solugao cirurgica com a feitura 
de um grande retalho dorsal de todo o perioniquio, que foi deslocado proximalmente. No mesmo tempo cirurgico, fizemos outro retalho ventral do tipo 
"V-Y", que pode ser visto em E, para fechamento da ponta do dedo. F. Aspecto dos retalhos apos soltar o garrote pneumatico - nesta foto, ve-se a sobra 
de pele no dorso do dedo, que foi removida apos 3 meses em uma cirurgia de retoque. G f H. Fotografias do aspecto final do dedo, na ultima revisao, aos 
5 anos e 2 meses de idade, observando-se a unha colocada no dorso da epsfise da falange distal e a sua situagao durante o movimento da articulagao 
interfalangica distal. 
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Fig. 104.12 |> Desenhos seriados demonstrando a tecnica proposta por 
Doufourmentel para a reparagao da ponta de dedo com unha de grifo cau- 
sada por falta de suporte osseo. 20 Corresponde ao metodo empregado no 
paciente da Fig. 104.11. Vemos, no desenho 1, o aspecto da unha de grifo; 
no desenho 2 , o levantamento de todas as partes moles, o dorso da parte 
distal do dedo, dissecado no piano dorsal ao tendao extensor terminal na 
falange distal, e a translocagao proximal desse retalho com o seu enruga- 
mento; 3,4. levantamento de retalho ventral do tipo "V"; 5, 6. o desloca- 
mento distal do"V"e a sutura formando o"Y" 
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Reimplantes 


Luis Renato Nakadiima 


Marcela Fernandes 


Vivemos atualmente um periodo de evolugao constante, 
com inovagoes tecnologicas, de maquinas que permitem o 
desempenho de qualquer fungao desejada. Todavia, apesar 
do avango concomitante da melhoria das condigoes de se- 
guranga e mecanismos de protegao ao trabalhador, alguns 
acidentes sao inevitaveis, resultando em lesoes graves, in- 
cluindo as amputates traumaticas, Nas lesoes agudas, te- 
mos como opgao principal o reimplante das partes ampu- 
tadas. Os reimplantes de dedos ou segmentos de membros 
amputados sao hoje pratica comum e constante nos servigos 
de urgencia. Mais do que com a simples sobrevivencia do 
segmento reimplantado, nossa preocupagao e com a fungao 
deste apos a intervengao. Dessa forma, as indicates atual¬ 
mente sao muito mais restritas que no comedo dos anos de 
1970. Devemos levar em consideragao uma serie de fatores, 
como idade, sexo, profissao, dominancia, mecanismo de 
trauma, tempo de evolugao; se recebeu cuidados iniciais 
adequados; local e nivel da lesao; multiplicidade e presenga 
de patologias associadas. As indicates e contraindicagoes 
de reimplantes sao normalmente relativas (nao absolutas), 
e o bom-senso e fundamental nessas situagoes. 1 ' 3 Amputa¬ 
goes proximais de membros cujas partes apresentam grande 
quantidade de massa muscular necessitam de indicagao cri- 
teriosa e cuidados pos-operatorios em unidades de terapia 
intensiva, devido ao risco de hemoglobinuria e morte do 
paciente. 

> INDICATES 

1. Dedos multiplos 

2. Polegar 

3. Amputagao em criangas 

4. Amputagoes proximais (punho, antebrago, cotovelo e 
brago) 

5. Dedo unico, distal a insergao do flexor superficial 

► CONTRAINDICATES 

1. Patologias associadas 

2. Esmagamentos e avulsoes 

3. Amputagoes em varios niveis 


4. Amputagoes em pacientes com presenga de vasos arterio- 
esderoticos 

5. Amputagoes com longos periodos de isquemia quente 

6. Dedo unico proximal a insergao do flexor superficial 

> CONDUTA INICIAL 
Coto Amputado 

Lavar o coto em agua corrente, retirando o excesso de 
sujeira. Armazena-lo em um recipiente fechado com soro 
fisiologico (Fig. 105.1), ou envolve-lo em uma toalha umida 
e armazena-lo em um saco plastico fechado; a seguir, colo- 
car o conjunto dentro de um isopor com agua e gelo comum 
(Fig. 105.2). 

Coto Proximal 

Realizar um curativo compressivo, tomando o cuida- 
do de nao provocar isquemia no membro (Fig. 105.3). Nao 
cauterizar, ligar nem clampear os vasos sangrantes. Caso 



Fig. 105.1 Armazenamento do coto amputado. 
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Fig. 105.2 > Armazenamento do conjunto dentro do isopor. 



Fig. 105.3 > Curativocompressivo. 

as medidas nao sejam sufidentes para cessar a hemorragia, 
realizar um torniquete proximal, aliviando a pressao por 2 a 
3 minutos a cada 10 minutos de garroteamento, ate estancar 
o sangramento. 

Lesoes graves nos membros, com lesao vascular impor- 
tante (amputagoes pardais), devem ser submetidas a curati- 
vo compressivo e imobilizagao; a seguir, envolver o membro 
acometido com gelo acondicionado em um saco plastico fe- 
chado (Fig. 105.4). 

O paciente deve ser mantido em jejum absoluto e encami- 
nhado o mais rapido possivel para um servigo de referenda 
e avaliagao por profissional habilitado. 



Fig. 105.4 ^ Manejo na amputagao parcial. 


Isquemia 

O tempo de isquemia tern grande importancia no sucesso 
dos reimplantes devido as alteragoes teciduais decorrentes 
da ausencia de perfusao sanguinea. Os efeitos da isquemia 
sao mais acentuados nas amputagoes mais proximais, como 
brago, antebrago e mao, em que ha maior tecido muscular. 
Podemos retardar essas alteragoes atraves do resfriamento 
dos cotos. Os dedos, por nao apresentarem tecido muscular, 
suportam tempo de isquemia sem resfriamento do coto por 
ate 12 horas; quando resfriados a 4°C, permanecem viaveis 
por ate 24 horas. Na presenga de tecido muscular, esses tem¬ 
pos sao encurtados para 6 horas de isquemia quente e 12 ho¬ 
ras de isquemia fria. Apos esses periodos, o procedimento e 
contraindicado. 4,5 

► ANESTESIA 

Utiliza-se preferencialmente o bloqueio de plexo braquial, 
por duas razoes: a primeira e que, normalmente, nas urgen- 
cias, o paciente nao se encontra de jejum; a segunda e que o 
bloqueio promove uma vasodilatagao periferica do membro 
acometido. Nas cirurgias mais longas, porem, e necessaria a 
associagao com anestesia geral, pois o paciente normalmente 
nao consegue permanecer imovel na mesma posigao, atrapa- 
lhando a tecnica. A volemia e pressao arterial devem ser ri- 
gorosamente monitoradas, mantendo-as em niveis elevados, 
atraves da administragao de coloides e cristaloides, estando 
contraindicada a utilizagao de vasopressores. A manutengao 
da temperatura do paciente e um dos fatores de fundamen¬ 
tal importancia para o sucesso dos reimplantes, devendo ser 
evitada a hipotermia atraves de sistema de aquecimento ati- 
vo ou aquecimento da sala operatoria. Pelos motivos discuti- 
dos, o paciente deve estar com sonda vesical de demora. 6 

0 TtCNICA 

O paciente deve estar em posigao supina, com o brago es- 
tendido sobre mesa com apoio. Procede-se a primeira etapa 
com garrote pneumatico, sendo realizada limpeza cirurgica 
e mecanica exaustiva do coto de amputagao e do segmen- 
to amputado. A avaliagao dos pediculos vasculonervosos e 
mais bem realizada atraves de duas incisoes laterais longitu- 
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dinais (Fig. 105.5), evitando-se danos adicionais aos vasos e 
expondo-se e isolando-se os tecidos a serem reparados (Figs. 
105.6 e 105.7). Inicia-se o reimplante pela osteossintese com 
ou sem encurtamento osseo, procurando-se preservar as ar¬ 
ticulates. Esta pode ser realizada com fios de Kirschner in- 
tramedulares ou cruzados, ou com placa e parafusos, quan- 
do disponiveis. Realiza-se a seguir a tenorrafia de flexores 
tipo Kessler modificado com mononailon 4.0 e re forgo com 
mononailon 6.0. Apos essa etapa initial, esvazia-se o garrote 
pneumatico e avaliam-se as arterias lesadas e o seu fluxo no 
coto de amputagao. As vezes e necessaria a ressecgao de um 
segmento da arteria proxima ao sitio da lesao, para restabele- 
cer o fluxo, devido a presenga de lesoes da intima e presenga 
de trombos. Selecionada(s) a(s) arteria(s), utilizamos micros- 
copio para realizar a sutura arterial com o auxilio de clampe 
duplo unido por barra; e, quando necessario, para evitar su- 
turas com tensao, utiliza-se enxerto de veia retirado normal- 
mente da face ventral do punho, que normalmente apresenta 
calibre semelhante ao da arteria digital. Em alguns casos, 
quando ocorrer lesao extensa da arteria, podemos transpor a 
arteria digital do dedo adjacente. Realizamos, entao, a tenor¬ 
rafia de extensor com mononailon 4.0 incolor e anastomose 
de duas veias dorsais que estiverem sangrantes. Por fim, re- 
alizamos a neurorrafia dos nervos digitais com mononailon 
8.0. Os fios utilizados nas anastomoses vasculares variam de 
9.0 a 11.0, dependendo do diametro e da espessura da pare- 
de do vaso (Figs. 105.8-105.11). 



Fig. 1Q5.5 k Exposifaodocotodeamputafaoatravesde incisoes Saterais 
longitudinals. 



Fig. 105.6 t> Exposigao do feixe vasculonervoso e marcapao com pro- 
lene 8.0. 



Fig. 105.7 > Exposi^ao de veias dorsais. 



Fig. 105.8 ^ Amputapao traumatica de mao. 



Fig. 105.9 > PO imediato do reimplante. 
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Fig. 105.10 ► Primeiro ano pos-operatorio do reimplante (vista dorsal). 



Fig. 105.11 Primeiro ano pos-operatorio do reimplante (vista volar). 


Em suma, a seguinte ordem deve ser obedecida: 

• Limpeza cirurgica 

• Desbridar e isolar estruturas 

• Osteossintese com ou sem encurtamento osseo 

• Tenorrafia de tendao flexor 

• Anastomose arterial direta/enxerto/tr ansposigao 

• Tenorrafia de tendao extensor 

• Anastomose venosa 

• Neurorrafia 

• Pele 

[> MEDIDAS P0S-OPERAT0RIAS 

Algumas medidas importantes a serem tomadas no pos- 
operatorio sao: 

• Imobilizagao gessada com membro elevado 

• Repouso no leito ou movimentagao restrita por 3 a 5 dias 


• Temperatura do quarto em torno de 25 °C 

• Privacidade para o paciente, limite de visitas e diminui- 
gao de estresse emocional 

• Analgesia adequada 

• Proibigao de fumo, 7 cafeina e chocolate para evitar vaso- 
constrigao 

A vasoconstrigao pode ocorrer em geral nas primeiras 
12 horas apos as suturas; portanto, e necessario que um 
membro da equipe cirurgica avalie o paciente nesse pe- 
riodo. 

A administragao de liquidos e importante para diminuir a 
viscosidade do sangue e fomecer um fluxo arterial adequa- 
do. Vasopressores sao contraindicados. 

A utilizagao de cateteres no plexo braquial, colocados pela 
equipe de anestesia, sao uteis para a analgesia dos primeiros 
5 dias pos-operatorios. Esse cateter e ligado a uma bomba 
de marcama que mantem um bloqueio axilar continue no 
periodo pos-operatorio. 

A monitorizagao dos tecidos pode ser feita atraves de va- 
rios instrumentos, como laser Doppler, oxigenio transcuta- 
neo, monitorizagao do pH, fotopletismografia. A escolha do 
tipo de monitorizagao e feita pelo cirurgiao. 


>DROGAS 

O momento adequado para administragao das drogas 
e importante para alcangar o beneficio maximo. O estres¬ 
se anestesico e cirurgico causa a liberagao de epinefri- 
na na circulagao, aumentando assim a possibilidade de 
trombose. 

A heparina e uma substancia complexa com varias agoes. 
Na zona lesada, sua alta concentragao local inibe a agregagao 
plaquetaria, a ativagao do fibrinogenio e ativa a antitrombina 
III. A heparina sistemica tambem tern dois efeitos diretos no 
sangue: ativagao da antitrombina El e diminuigao da visco¬ 
sidade do sangue. 4 

O acido acetilsalidlico e amplamente usado nos proce- 
dimentos microvasculares devido ao seu efeito antiplaque- 
tario. A administragao de uma unica dose diaria abaixo de 
3 mg/kg inativara a circulagao plaquetaria atraves da aceti- 
lagao da enzima ciclo-oxigenase que esta presente na parede 
plaquetaria. 4 

O dextran e um expansor plasmatico e e indicado para 
profilaxia da trombose venosa profunda e embolia pulmo- 
nar em pacientes que serao submetidos a procedimentos e 
que apresentam alta incidencia de complicagoes tromboem- 
bolicas. Alguns cirurgioes incluem rotineiramente o dextran, 
apos procedimentos microvasculares eletivos ou traumati- 
cos, na dose de 500 cc, administrado em 6 horas, diariamen- 
te, por 3 a 5 dias. 4 

Os vasodilatadores podem ser usados extra-arteriais, intra- 
arteriais ou de forma sistemica. Os vasodilatadores topicos 
sao aplicados diretamente sobre os vasos durante a dissec- 
gao ou apos a sutura, A lidocaina e a droga mais utilizada; 
suas concentragoes podem variar de 4 a 20%, porem acima 
de 10% pode gerar problemas de toxicidade. 4 
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Lesoes dos Nervos Perifericos 



RamesMattar Junior 


Os nervos perifericos sao extensoes do sistema nervoso 
central e responsaveis pela integragao das atividades das ex- 
tremidades, em suas fundoes sensitiva e motora. Sao susceti- 
veis aos mesmos tipos de traumas que afetam outros tecidos: 
contusao, compressao, esmagamento, estiramento, avulsao 
e laceragao. Assim sendo, a interrupgao de continuidade da 
estrutura do nervo, por algum tipo de trauma, resulta na pa- 
rada de transmissao dos impulsos nervosos e na desorgani- 
zagao de suas atividades funcionais. 

> HISTdRICO - A EVOLUCAO DO 
TRATAMENTO DAS LESdES DOS 
NERVOS PERIFERICOS 

Ate o seculo XIX, sabia-se que, apos a reparagao de um 
nervo periferico, poder-se-ia obter a recuperagao fundonal 
das estruturas por ele inervadas, mas desconhecia-se o me- 
canismo pelo qual isto ocorria. Varios relatos de insucesso 
fizeram com que as recons trugoes caissem em descredito. E 
surpreendente que a primeira publicagao otimista em relagao 
a lesao de nervo periferico date de 1393, cujo autor, Chauliac, 
relata suas observagoes sobre reparagoes de nervos periferi¬ 
cos e tendoes que restabeleciam completamente a fungao. 

O conceito da reconstrugao do nervo periferico, atraves 
de sua sutura, nao foi aceito ate 1850. Paget (1847) descreveu 
um paciente de 11 anos de idade com lesao do nervo me- 
diano, com recuperagao total apos 1 mes do reparo. Marie 
Jean Pierre Florens (1828) reportou o sucesso obtido com a 
transposigao de nervos motores dos musculos flexores para 
extensores das asas de aves. 

Em 1850, Augustus Waller apresenta seu classico trabalho 
sobre a degeneragao nervosa apos uma lesao. Trabalhando 
no laboratorio de sua casa, descreveu a degeneragao nervo¬ 
sa. O estudo de Waller nos nervos hipoglosso e glossofarin- 
geo de sapos demonstrou nao apenas a degeneragao do axo- 
nio distal, mas tambem o processo de regeneragao nervosa, 
quando se mantem o cilindro-eixo intacto. Ele notou que a 
progressao da regeneragao e mais rapida nos jovens e que 
a estimulagao eletrica galvanica nao altera a velocidade de 
regeneragao. A importancia de Augustus Waller pode ser ex- 


pressa pela denominagao de degeneragao walleriana dada 
ao conjunto de fenomenos que ocorrem no axonio distal 
apos uma lesao. 

Em seus trabalhos publicados em 1914, e 1928, Ramon y 
Cajal demonstra definitivamente que fibras nervosas viaveis, 
em um nervo periferico degenerado, originam-se e crescem a 
partir do coto proximal, e nao atraves de autorregeneragao da 
porgao distal degenerada. Seu tratado de histologia e patologia 
revoludonou os conceitos sobre nervos perifericos, de tal forma 
que autores modemos consideram-no responsavel pelo inicio 
da era modema nas pesquisas sobre regeneragao nervosa. 

No seculo XX, nomes como Tinel, Seddon, Moberg, Sun¬ 
derland e outros se associaram com os grandes avangos nos 
estudos das lesoes, diagnostico e tratamento em nervos pe¬ 
rifericos. 

Os conflitos e as guerras, apesar dos maleficios que sem- 
pre trazem, proporcionaram avangos a custa do sofrimento 
humano. Durante a guerra civil americana, Weir Mitchell 
relatou suas observagoes sobre lesoes de nervos perifericos 
por armas de fogo. Seu artigo foi publicado em 1864 e inclui 
a primeira descrigao sobre causalgia. Em 1872, esse mesmo 
autor publica seu classico trabalho Lesoes de nervos perifericos 
e suas consequencias. 

Durante a Primeira Guerra Mundial, Tinel, na Franga, e 
Hoffman, na Alemanha, estudam a regeneragao de nervos 
reparados. Em 1915, Tinel publica seu trabalho sobre regene¬ 
ragao de nervos, descrevendo a dor como sinal de irritagao e 
mal prognostico e o "choque" como sinal de reinervagao. 

Seddon (1948) classifica os diversos tipos de lesao de ner¬ 
vos perifericos como neurapraxia, axoniotmese e neurotme- 
se. Seus conceitos de reparo de nervos perifericos e enxertos 
de nervo sao obedecidos ate hoje. 

Sunderland (1945), na Australia, estudou com detalhes 
a anatomia topografica interna dos nervos perifericos. Seu 
trabalho trouxe o suporte para a teoria modema de reparo 
interfascicular. Classifica as lesoes de nervos perifericos em 5 
graus, segundo o comprometimento anatomico. 

Jabaley, mais tarde (1980), descreve a topografia fascicu¬ 
lar de nervos perifericos atraves de metodos microcirurgicos. 
Relata que, com a utilizagao do microscopio, consegue-se o 
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mapeamento fascicular com maior precisao. Discorda de Sun¬ 
derland, referindo que o nervo possui, em sua maior extensao, 
um padrao uniforme e homogeneo de fasciculos paralelos. 

O sueco Erik Moberg (1981) estudou com detalhes a sen- 
sibilidade e propos metodos de avaliagao, como a discrimi- 
nagao entre dois pontos. 

Um grande avango nas cirurgias do nervo periferico foi 
dado com Smith (1964) introduzindo as tecnicas microcirur- 
gicas, com isto iniciando uma nova era, que trouxe avangos 
extraordinarios no tratamento dessas lesoes. 

Millesi et al. (1967) utilizam tecnicas microcirurgicas e 
demonstram ser possivel realizar enxertos interfasciculares 
com nervos cutaneos autologos, obedecendo ao mapeamen¬ 
to fascicular. 

Matras (1973) relata sua experiencia com a utilizagao do 
adesivo de fibrina nas repara goes de nervos perifericos. 

Taylor e Ham (1977) realizam o transplante de nervo auto¬ 
logo vascularizado atraves de microanastomoses vasculares. 

Mattar et al., em nosso meio, estudam o uso do adesivo de 
fibrina humana (1990), do enxerto de membrana basal (1990) 
e do enxerto de nervo vascularizado (1992) nas lesoes de ner¬ 
vos perifericos. 

► O NERVO - ANATOMIA 

A unidade funcional do nervo periferico e o neuronio, 
constituido por um corpo celular, localizado na medula ou 


no ganglio espinhal e sua expansao, a fibra nervosa, for- 
mada pelo axonio e a bainha conjuntiva que o envolve, o 
endoneuro. 

A fibra nervosa possui cerca de 2 a 2,5 p, e e impossivel 
aborda-la cirurgicamente. O corpo celular possui prolonga- 
mentos denominados dendritos, a substancia de Nissl, que 
nada mais e que o reticulo endoplasmatico rugoso da celula 
condensado e nucleo com nucleolo. Existem neuronios en- 
voltos por uma camada de mielina, produzida pelas celulas 
de Schwann, e neuronios nao mielinizados. Nos mieliniza- 
dos existem estreitamentos, denominados nodulos de Ran- 
vier, nos quais ocorrem as trocas ionicas na condugao salta- 
toria do estimulo nervoso. O numero de neuronios e sempre 
o mesmo, desde o nascimento; nao ha reposigao de celulas 
nervosas apos sua destruigao. No aparelho locomotor, o or- 
gao efetor e a fibra muscular ou os corpusculos de sensibili- 
dade (Fig. 106.1 A e B). 

O nervo periferico consiste num feixe ou feixes de fibras 
nervosas. As fibras motoras originam-se da coluna anterior 
da medula espinhal; as sensitivas, da coluna e ganglio pos¬ 
terior; e as fibras simpaticas, dos axonios das celulas no gan¬ 
glio simpatico do sistema nervoso autonomo. 

O trauma pode provocar lesao de fibras nervosas (axonios 
e bainhas conjuntivas), e, na maioria das vezes, o corpo celu¬ 
lar do neuronio envolvido permanece viavel. 

Cada fibra e completamente envolvida por uma bainha 
protetora ou envoltorio de tecido conjuntivo chamado en- 
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Fig. 106.1 > A. Desenho esquematico do neuronio desde o corpo celular 
ate o orgao efetor (Bailey etai, 1973). B. Desenho esq uematico da microa- 
natomia do nervo periferico desde a medula, 
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doneuro. Este e elastico 0 resistente, protegendo as fibras de 
traumas mecanicos. 

Varias fibras nervosas, de diferentes tamanhos, sao agru- 
padas, e essa uniao forma os fasciculos nervosos. 

Cada fasciculo e envolvido por um tecido conjuntivo 
denso e forte, que o protege de traumas e compressoes ex- 
ternas, chamado perineuro. O perineuro tem como funqdes: 
manter a pressao intrafascicular, auxiliar na manutenqao do 
fluxo axoplasmatico, proteger as fibras nervosas e formar 
uma barreira entre as fibras nervosas e outros tecidos. O pe¬ 
rineuro possui eerca de 1,3 a 100 p de espessura, sendo mais 
espesso em regioes de articulates, onde pode ser mais facil- 
mente submetido a sutura cirurgica. 

Na maioria das vezes, os fasciculos caminham de forma 
relativamente organizada dentro do nervo periferico, en- 
voltos por tecido conjuntivo denominado epineuro intemo. 
Mais externamente, esse tecido conjuntivo se espessa e for¬ 
ma o epineuro extemo, que engloba todos esses fasciculos 
(Fig. 106.2). 



NMulo de Ranvier C 6lula de Schwann 


Fibra nervosa 



Endoneuro 


Bain ha de mielina 



Fig. 106.2 > Desenho esquematico da anatomia topografica interna do 
nervo periferico. 


Tanto o perineuro como o epineuro extemo sao mais es- 
pessos ao nivel das articulates, protegendo os nervos peri- 
fericos durante os movimentos. 

[> DEGENERAqAO NERVOSA 

Apos uma lesao nervosa, ocorre, no segmento distal, um 
processo degenerativo, chamado degeneraqao walleriana ou 
centrifuga, e tambem no segmento proximal, sendo conheci- 
do como degeneraqao axonica ou centripeta. 

A degenerate walleriana e um processo de degradaqao 
de todas as estruturas do axonio distal a lesao, que perde sua 
continuidade com o corpo celular do neuronio. A degeneraqao 
axonica ocorre em alguns milimetros ou centimetros proxi- 
malmente a lesao, e sua extensao varia de acordo com a inten- 
sidade do trauma. Nos processos de degenerate walleriana e 
axonica, ha fagocitose das estruturas degradadas por macro- 
fagos e celulas de Schwann, que deixam o tubo endoneural 
vazio e preparado para receber o axoplasma produzido pelo 
corpo celular durante o processo de regenerate nervosa. 

[> regeneraqAo nervosa 

Apos a lesao nervosa, ocorrem uma serie de alteragoes no 
corpo celular do neuronio, conhecidas por cromatolise. Nes- 
se processo, o reticulo endoplasmatico condensado, conhe- 
ddo como substancia de Nissl, fica disperso pelo citoplas- 
ma da celula; o nucleo e nucleolo aumentam de tamanho e 
dirigem-se para a periferia da celula; aumenta a quantidade 
de DNA e RNA; e a celula se prepara para um processo de 
metabolismo intenso, produzindo o axolasma, que ira inva- 
dir o tubo endoneural distal. A velocidade de produgao do 
axoplasma permite uma regeneragao nervosa, em humanos, 
de cerca de 1 a 2 mm por dia. 

Grupos de fibras nervosas, em diferentes niveis, podem 
ser lesados por trauma mecanico, termico, quimico ou por 
isquemia, e o prognostico da lesao depende tanto do meca- 
nismo do trauma quanto do nivel em que a estmtura nervo¬ 
sa foi lesada. 

Dependendo do tipo de trauma e de lesao, ha variagao na 
conduta a ser tomada. 

Os ferimentos causados por trauma mecanico com elemen- 
to cortante sao de diagnostico mais simples e devem ser trata- 
dos pela reconstrugao cirurgica. Classicamente, os causados 
por arma de f ogo de pequeno calibre sao tratados, a principio, 
nao cirurgicamente, por cerca de 60 dias, antes de se estabe- 
lecer a conduta definitiva, dependendo de sua evolugao. As 
lesoes nervosas graves causadas por frio sao raras em nosso 
pais. Ocasionalmente ocorrem neuropraxias a frio apos uso 
excessivo de bolsas de gelo por esportistas, por exemplo. As 
ocasionadas pelo calor e por substancias quimicas tambem 
sao raras. As causadas por compressao sao de maior ou menor 
gravidade, dependendo do tempo de isquemia provocado. 
Elas podem ser provocadas por tumores, hematomas, sali- 
encias osseas, entre outras; ou por pressao de um torniquete, 
uma faixa de Esmarch e mesmo uma imobilizaqao provisoria. 

Cada um desses agentes pode causar alteragoes anato- 
mopatologicas diferentes de acordo com o nivel de acometi- 
mento da fibra nervosa. 
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Fig. 106.3 > A. Esquema do processo de degenerapao e regenerapao nervosa, com o neuronio normal a esquerda e o quadro de degenerapao/regene- 
rapao nervosa a direita. B. Desen ho esquematico do processo de degenerapao e regenerate nervosa. Observar o fenomeno da cromatolise, ocorrido no 
corpo celular do neuronio, a degenerapao walleriana, a degenerapao axonal retrograda e a regenerate a partir do axonio proximal. C. Esquema represen- 
tando a regenerapao nervosa; me, maerdfagos; br, brotamento arconico; Schw, celulas de Schwann; fb, fibra nervosa; cc, cone de crescimento. 
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k TIPOS DE LESAO 

As lesoes sao dassificadas em tres graus, segundo 
Seddon, ou cinco graus, segundo Sunderland. 

No primeiro grau de lesao (neurapraxia de Seddon ou 
grau I de Sunderland), a estrutura do nervo permanece in- 
tacta, porem a condugao axonal esta interrompida. Ha uma 
perda temporaria da fungao motora do nervo, com disfungao 
da propriocepgao, estlmulo vibratorio, tato, dor e sudorese. 
Nao ha degeneragao walleriana. 

Na axoniotmese de Seddon, ocorre a interrupgao do axo- 
nio, mas as bainhas conjuntivas permanecem intactas. Surge 
a degeneragao walleriana, causando paralisia motora, sen- 
sitiva e autonomica, porem a recuperagao pode ser de bom 
prognostico, com tempo variavel de acordo com o nivel da 
lesao. Sunderland subdividiu essa lesao em tres grupos: grau 
II - lesao do axonio; grau El — lesao da fibra nervosa (axonio 
+ endoneuro); e grau IV - lesao do fasdculo (axonio + endo- 
neuro + perineuro). A lesao grau IV tern pior prognostico que 
a El, e esta pior que a II, devido ao risco de uma regeneragao 
imperfeita (inervagao cruzada), causando deficit motor e sen¬ 
sitive residuais e possivel necessidade de reeducagao sensiti- 
va. No grau IV, a lesao pode ser tratada atraves da reparagao 
cirurgica por envolver ate o perineuro. Nervos com esse tipo 
de lesao podem evoluir com a formagao de neuromas em 
continuidade e grave comprometimento da fungao. Na axo¬ 
niotmese, o epineuro sempre se encontra preservado. 

Na neurotmese de Seddon (lesao grau V de Simderland), 
todo o nervo e suas estruturas estao lesadas. Nao ha inte- 
gridade do epineuro. A reparagao sempre e cirurgica. A re¬ 
generagao e reinervagao nunca e completa e, geralmente, os 
pacientes evoluem com alguma deficiencia residual quanto 
a fungao motora e sensitiva. 

O quadro clinico caracterizado pela paralisia motora e 
sensitiva dependera do nervo acometido. No membro su¬ 
perior, os mais frequentemente acometidos sao o mediano, 
ulnar e radial. 

Nervo Mediano 

A lesao do nervo mediano provoca uma paralisia e hipo- 
trofia de alguns musculos da eminencia tenar e uma perda 
da sensibilidade ao nivel de polegar, dedos indicador, me¬ 
dio e metade radial e volar do anular. Os musculos afetados 


Quadro 106.1 |> Quadro esquematico das dassificagoes das lesoes do 
nervo periferico 


Seddon 

Sunderland 

Lesao 

Neurapraxia 

Grau 1 

Disfungao (ausencia de lesao) 

Axoniotmese 

Grau II 

axonio 

Axoniotmese 

Grau ill 

axonio + endoneuro (fibra) 

Axoniotmese 

Grau IV 

axonio + endoneuro + perineuro 
(fasdculo) 

Neurotmese 

Grau V 

axonio + endoneuro + perineuro + 
epineuro (nervo) 


em lesoes ao nivel do punho sao o abdutor curto do pole- 
gar, porgao superficial do flexor curto, oponente do polegar 
e o primeiro e segundo lumbricais. Nesse nivel ha perda da 
oponencia do polegar e uma tendencia a deformidade em 
hiperextensao das metacarpofalangeanas dos dedos indi¬ 
cador e medio. 

Quando as lesoes ocorrem em nivel mais proximal (brago, 
cotovelo ou cervical), os musculos extrinsecos sao tambem 
comprometidos (flexor longo do polegar, porgao radial do 
flexor profundo dos dedos, flexor superficial dos dedos, os 
pronadores, flexor radial do carpo e palmar longo). Ocorrem 
perda do controle da flexao da falange distal dos dedos indi¬ 
cador e medio, perda da fungao dos flexores superficiais, de¬ 
ficiencia da pronagao e tendencia a desvio ulnar do punho. 

Essas alteragoes musculares provocam uma diflculdade 
em manipular pequenos objetos (tambem prejudicada pela 
perda sensitiva) e deficiencia de forga de preensao palmar 
dificultando a preensao de objetos maiores. 

Nervo Ulnar 

As lesoes do nervo ulnar provocam uma paralisia e hi- 
potrofia da maioria dos musculos intrinsecos da mao (inte¬ 
rosseos palmares, interosseos dorsais, lumbricais dos dedos 
minimo e anular, musculos da eminencia hipotenar, adutor 
do polegar e porgao profunda do flexor curto do polegar), 
acarretando uma deformidade em garra da mao, caracteri- 
zada por hiperextensao da articulagao metacarpofalangeana 
e flexao das interfalangeanas, principalmente dos dedos mi¬ 
nimo e anular. Pela paralisia dos interosseos, ha perda da 
capacidade de adugao e abdugao dos dedos. Os musculos 
da eminencia hipotenar (abdutor, flexor curto e oponente do 
dedo minimo) encontram-se paralisados e hipotroficos. O 
dedo minimo encontra-se abduzido devido a prevalenda do 
extensor comum dos dedos e extensor do dedo minimo em 
relagao a agao da musculatura lumbrical e adutora deste. O 
adutor do polegar e a porgao profunda do flexor curto para¬ 
lisados comprometem a fungao de adugao do polegar. 

A perda sensitiva ocorre, em geral, no dedo minimo e me- 
tades ulnar e volar do dedo anular 

Nas les5es mais altas, os musculos flexor ulnar do carpo e 
flexor profundo do quarto e quinto dedos sao afetados. 

A principal diflculdade dos pacientes com lesao do nervo 
ulnar e a diminuigao, em media de 50%, da forga de preen¬ 
sao. Esta e principalmente atribuida a incapacidade de abdu¬ 
gao dos dedos, prejudicando a circundugao de um objeto no 
ato de preensao. 

A inefidencia da agao da musculatura adutora do polegar 
dificulta tambem a execugao de pingamentos com o indicador. 

Nervo Radial 

A lesao do nervo radial e reconhecida pela postura em 
flexao devido a paralisia da musculatura extensora do pu¬ 
nho, dedos e polegar: abdutor longo do polegar, extensor 
curto do polegar, extensor longo do polegar, extensor ra¬ 
dial curto e longo do punho, extensor comum de dedos, 
extensor proprio dos dedos indicador e minimo e extensor 
ulnar do carpo. 
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Funcionalmente, essa lesao acarreta uma grande dificul- 
dade em realizar a preensao de um objeto, pois o paciente 
nao consegue posicionar a mao para segura-lo. Sendo assim, 
a mao nao estabilizada e pouco utilizada nas atividades pes- 
soais. 

A sensibilidade promovida pelo nervo radial corresponde 
a fase dorsal do polegar, indicador, terceiro dedo e porgao 
radial do quarto dedo. 

Como sabemos, as lesSes dos nervos perifericos, no apa- 
relho locomotor, vao ser traduzidas por: 

• Alteragoes motoras: a paralisia e observada claramente 
logo apos a lesao. A hipotrofia muscular e progressiva, 
sendo evidente apos cerca de 4 a 6 semanas. Os muscu- 
los tomam-se degenerados e fibroticos caso a reinervagao 
nao ocorra ate cerca de dois anos. 

• Alteragoes sensitivas: todas as modalidades de sensagoes 
(dor, tato, temperatura, estereognosia e discriminagao de 
dois pontos) podem ser perdidas, exceto a propriocepgao 
do movimento articular e a sensagao cinetico-postural. 

• Alteragoes vasomotoras: a desnervagao promove uma di- 
minuigao na drculagao. Esta, assodada ao desuso, pode 
provocar alteragoes troficas da pele e da unha. Essas al¬ 
teragoes sao graduais e se caracterizam, principalmente, 
pela mudanga na textura e cor da pele. 

Quanto mais precoce for a reparagao do nervo, melhor o 
prognostico. As fibras musculares estriadas, apos cerca de 
dois anos de desnervagao, sofrem processo de degeneragao 
irreversfvel, e sua reinervagao nao e acompanhada por re- 
tomo de sua fungao. Da mesma forma, o retorno da fungao 
dos receptores de sensibilidade dependera da precocidade 
de sua reinervagao. 

Outro dado importante e o comportamento dos cotos 
de um nervo periferico lesado. Quando ha solugao de con- 
tinuidade completa, os cotos do nervo retraem-se progres- 
sivamente, tornando sua reconstrugao mais complexa e, as 
vezes, dependente de enxertos. 

Sendo assim, e importante classificar as lesoes em recentes 
ou tardias, dependendo do tempo entre o trauma e o atendi- 
mento prestado. Ate ties semanas sao consideradas recentes 
e, apos esse periodo, tardias. O reparo primario, ate cinco a 
sete dias da lesao, e indicado quando: a lesao do nervo pe¬ 
riferico e limpa, incisa, sem componentes de esmagamento, 
nao ha lesao associada, a cobertura cutanea e adequada, a 
eontaminagao e minima e a equipe e o instrumental cirurgico 
sao apropriados. 

As vantagens, quando a sutura do nervo e realizada no 
tempo correto, implicam uma menor manipulagao e desbri- 
damento do coto nervoso, pouco tecido cicatricial formado, 
sutura sem tensao, redugao do tempo de desnervagao. Nas 
reparagoes secundarias, deve-se buscar um leito vascular 
adequado na area da reparagao. 

p t£cnicacirOrgica 

O nervo periferico pode ser tratado atraves da neurolise, 
reconstrugao por suturas, enxertos e outras formas. A neuro- 



Fig. 106.4 ^ Neurolise externa em nervo submetido a corrtpressao ex- 
trinseca por tumor cfstico. 



Fig. 106.5 ► Neurolise interna em nervo com neuroma em continui- 
dade. Notar a abertura do epineuro externo e a integridade dos grupos 
fascicu lares. 


lise e o procedimento cirurgico de liberagao e descompres- 
sao de um nervo periferico submetido a compressao que 
pode causar lesao mecanica ou isquemica. A neurolise pode 
ser externa (sem abrir o epineuro externo) nos quadros com- 
pressivos extrinsecos causa dos, por exemplo, por tumores. 
A neurolise pode ser interna (abrindo o epineuro intemo) 
quando a fibrose peri- ou intraneural causa uma compressao 
mecanica dos fasciculos e dos vasos sanguineos que nutrem 
o nervo, como nos neuromas em continuidade. 

A tecnica de sutura do nervo e um dos fatores que inter- 
ferem no retomo de sua fungao, devendo ser um item a ser 
relacionado ao coletarmos dados sobre a historia do paciente 
e a lesao. As reconstrugoes podem ser realizadas atraves de 
suturas perineurais, epiperineurais e epineurais internas e 
externas. Alem disso, e possfvel utilizar enxertos de nervo 
interfasciculares. O enxerto de nervo utilizado com maior 
frequencia e o do nervo sural. 

Sutura epineural externa: utilizada para nervos mono- 
ou oligofasciculares puramente sensitivos ou motores 
(Fig. 106.6). 

A sutura epineural interna (grupos fasciculares) e utili¬ 
zada preferencialmente para os nervos polifasculares (Fig. 
106.8) ou aqueles que possuem uma estrutura organizada 
de grupos fasciculares. A dissecgao e a sutura ao nivel do 
epineuro interno proporcionam maior precisao no afronta- 
mento fascicular. 
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Fig. 106.6 I> Esquema da sutura epineural externa. 



Fig. 106.7 j> Sutura epineural externa em nervo digital (oligofascicular e puramente sensitive). 



Fig. 106.8 E> Esquema da sutura epineural interna. 



Fig. 106.9 ► Sutura epineural interna do nervo ulnar ao nivel do punho (nervo com fasciculos organizados em grupos fasciculares bem definidos). 
Observar a sutura de dors conjuntos de grupo fasciculares, um mals radial e ventral (sensitivo) e outro ulnar e dorsal (motor). 
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Fig. 106.10 Detalhe da sutura epineural interna com separaqao em 
gruposfasciculares. 



A sutura epineural interna e externa pode ser utiliza- 
da concomitantemente em situagoes de tensao na zona de 
sutura. 

A sutura perineural e perigosa, pois pode causar lesao da 
fibra. E utilizada principalmente quando o epineuro e espes- 
so e em lesoes parciais. O perineuro e particularmente mais 
espesso nas regioes proximas as articulates. 




Fig. 106.11 > A. Suturasdos nervos mediano e ulnar realizadas de forma 
inadequada, B. Sutura epineural interna e externa para promover o afronta- 
mento fascicular e maior resistencia mecanica. 


Fig. 106.12 > Esquema da sutura perineural. 



Fig. 106.13 > Sutura perineural em lesao parcial de nervo {zona de divt- 
sao em ramos proximos a articulaqao). 



Fig. 106.14 [> Sutura perineural em lesao parcial de nervo periferico. 


A sutura epiperineural tambem pode ser utilizada em si¬ 
tuates de maior tensao e quando o perineuro e espesso. 

Os enxertos nervosos sao realizados obedecendo a distri- 
buigao dos grupos fasciculares (enxertos interfasciculares — 
Fig. 106.15). 
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Fig. 106.15 |> Esquema de reconstrugao com enxertos de nervo inter- 
fasciculares. 



Fig. 106.16 ^ A. Lesao do nervo mediano no punho erm grande exten- 
sao. B. Ressecgao da lesao e reconstrugao do nervo mediano com enxerto 
de nervo sural. 


Existem outras tecnicas para tratar as perdas segmen- 
tares, algumas antigas, como a transposiqao de nervos, e 
outras modernas, como os neurotubos (tubos de acido po- 
liglicocolico, colageno etc.). Da mesma forma, estudam-se 
fatores de crescimento de nervo (NGF - nerve growth factor) 
e outras substancias que favorecem o processo de regene- 
ragao nervosa. Algumas substancias, como gangliosideos 
e neurocinas, ja vem sendo utilizadas com finalidade tera- 
peutica. 





Fig. 106.17 !> Lesao do nervo ulnar ao nivel do cotovelo. Notar os neuro¬ 
mas na figura de cima. Apos a ressecgao dos neuromas, a transposigao dos 
cotos permitiu a sutura sem tensao, evitando a utiiizagao de enxerto. 


O adesivo de fibrina pode ser utilizado com vantagens 
nas reconstruqoes complexas, quando se utilizam enxertos 
nervosos. Ao colarmos um enxerto ao outro (varios cabos 
unidos pelo adesivo), diminuimos a quantidade de pontos 
necessarios para o bom afrontamento fascicular e, conse- 
quentemente, a agressao da manipulaqao da sutura, mes- 
mo que realizada com tecnica e material microcirurgico. Da 
mesma forma, a utilizaqao do adesivo de fibrina diminui o 
tempo cirurgico. 

i> REABILITAqAO 

Na reabilitaqao das lesoes do nervo periferico lesado, de- 
vemos levar em consideraqao: idade do paciente, dominan- 
cia da mao, profissao, desempenho nas atividades de vida 
diaria, atividades de seu interesse, nivel e natureza da lesao, 
tipo de reparo e componentes de funqao afetados (motor, 
sensitivo e simpatico). Apos a avaliagao, sera possivel ade- 
quar o tratamento de acordo com a necessidade real do pa¬ 
ciente. 

A reabilitaqao deve, preferencialmente, ser iniciada na 
fase pre-operatoria, com o objetivo de manter a mobilidade 
articular, promover boa condiqao de pele, reduzir as aderen- 
das e orientar o paciente sobre o processo de reabilitapao e 
reeducaqao a que ira submeter-se ate sua recuperaqao fun- 
donal. 

E preciso ressaltar ao paciente o cuidado que deve ser 
tornado com a manipulaqao de objetos cortantes, aquecidos 
ou com saliencias pontiagudas, pois, com a alteraqao da 
sensibilidade protetora, sao maiores os riscos de novos fe- 
rimentos. O paciente com alteraqao sensitiva deve compen- 
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Fig. 106.18 Nervo periferlco reconstrufdo com 
adesivo de fibrina humana. A. Observar o bisel da 
aguSha adicionando uma gota de fibrinogenio no 
local da reconstrugao. B. Observar a rede de fibrina 
estavel mantendo o afrontamento do nervo. 


sar sua perda com o auxilio da visao, devendo ser orienta- 
do para isto. 

[> pOs-operatorio 

Apos a reconstrugao do nervo periferlco, e preciso 
aguardar sua cicatrizagao, que ocorre em 3 a 4 semanas. 
Ate esse periodo, o local da reconstrugao deve ser pro- 
tegido de agao mecanica atraves de imobilizagao com 
aparelho gessado ou ortese. O paciente deve ser manda- 
do para a reabilitagao, e a regeneragao deve ser avaliada 
periodicamente pela evolugao do sinal de Tinel (o choque 
a percussao devera caminhar numa velocidade de 1 mm 
por dia). A presenga de dor e choque no mesmo local, sem 
progressao para a regiao distal a reconstrugao, indica mau 
prognostico. 

A utilizagao de imobilizagoes intermitentes, com orteses, 
tem por objetivo a prevengao das deformidades provoca- 
das pela paralisia e perda do equilibrio muscular nas di- 
versas formas de lesao dos nervos perifericos. Deve-se ter 
em mente que nenhuma ortese estatica consegue restaurar 
a dinamica funcional normal. Alem disso, a perda da sen- 
sibilidade pode prejudicar a fungao motora e aumentar a 
chance de ferimentos cutaneos. Tais dificuldades tornam o 
emprego e a adaptagao da ortese um desafio para o tera- 
peuta. 

Os propositos e princfpios da utilizagao de orteses em le¬ 
sao de nervos perifericos sao: 

• evitar o estiramento constante dos musculos paralisados 

provocado pela agao dos antagonistas 

• prevenir deformidades articulares 


• prevenir o desenvolvimento de padroes de substituigao 
de fungao 

■ maximizar a fungao do membro 

As orteses podem ser utilizadas assim que houver condi- 
goes adequadas de cobertura cutanea. As orteses devem ser 
leves, nao provocar areas de hiperpressao e estar associadas 
aos outros recursos de reabilitagao e a um bom programa de 
exercicios. 

Lesao Distal do Nervo Ulnar 

• Faralisias: todos os musculos da eminencia hipotenar 
(flexor, abdutor e oponente do dedo minimo), interosseos 
dorsais, interosseos palmares, lumbricais para os dedos 
minimo e anular, adutor do polegar, porgao profunda do 
flexor curto do polegar. 

• Perda sensitiva: volar - dedo minimo e metade ulnar do 
dedo anular; dorsal: dedo minimo e anular. 

■ Deformidades: deformidade em garra dos dedos minimo 
e anular, perda do arco transverso da mao. 

• Principal perda funcional: incapacidade de abrir a mao 
para preensao de objetos. 

• Objetivo da ortese: evitar a distensao dos musculos in- 
trinsecos paralisados dos dedos anular e minimo atraves 
do bloqueio da hiperextensao da metacarpofalangeana. 
Ao manter a articulagao metacarpofalangeana desses de¬ 
dos em flexao, os extensores extrinsecos serao capazes de 
estender as interfalangeanas. A ortese deve deixar a maior 
parte da regiao palmar livre e nao impedir a flexao dos 
dedos e a movimentagao do punho. 
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Lesao Proximal do Nervo Uinar 

• Faralisias: todos os musculos referidos na lesao distal em 
associagao com o flexor profundo do dedo minimo e anu¬ 
lar, e flexor ulnar do carpo. 

• Ferda sensitiva: volar - dedo minimo e metade ulnar do 
dedo anular; dorsal: dedo minimo e anular. 

• Deformidades: deformidade em garra nao e tao nitida. Apos 
reinervagao, a deformidade em garra toma-se cada vez mais 
intensa, e o uso de ortese, nessa situagao, e obrigatorio. 

• Objetivo da ortese: semelhante ao da lesao distal. A ma- 
nutengao da flexao passiva total dos dedos anular e mini¬ 
mo e fundamental. 

Lesao Distal do Nervo Mediano 

• Faralisias: musculos oponente, abdutor e porgao superfi¬ 
cial do ftexor do polegar, e musculos lumbricais para os 
dedos indicador e medio. 

• Ferda sensitiva: volar - polegar, indicador, medio e me¬ 
tade radial do dedo anular; dorsal: polegar, dedos indica¬ 
dor e medio. 

• Deformidades: adugao do polegar. 

• Objetivos da ortese: impedir a contratura da primeira co- 
missura e evitar o estiramento dos musculos oponente e 
abdutor do polegar. 

Lesao Proximal do Nervo Mediano 

■ Faralisias: todos musculos da lesao distal em associagao com 
o pronador redondo, pronador quadrado, flexor superfidal 
dos dedos, flexor profundo dos dedos indicador e medio, fle¬ 
xor longo do polegar, flexor radial do carpo e palmar longo. 

• Ferda sensitiva: volar: polegar, dedo indicador, medio e 
metade radial do dedo anular; dorsal: polegar, dedos in¬ 
dicador e medio. 

• Deformidades: supinagao do antebrago, extensao do po¬ 
legar, indicador e medio. 

• Objetivos da ortese: impedir a contratura da primeira 
comissura, evitar o estiramento dos musculos oponente 
e abdutor do polegar e manter mobilidade dos dedos in¬ 
dicador e medio. 

Lesao Proximal do Nervo Radial 

• Paralisias: supinador, extensores radiais longo e curto do 
carpo, extensor comum dos dedos, extensor proprio do 
indicador e dedo minimo, extensor longo e curto do pole¬ 
gar, abdutor longo do polegar e extensor u inar do carpo. 

• Perda sensitiva: tabaqueira anatomica, dorso do polegar 
(sem importancia dinica). 

• Deformidades: "mao caida" - incapaddade de realizar a 
extensao do punho, dedos e polegar. 

• Objetivos da ortese: impedir o estiramento dos extenso¬ 
res do punho, dedos e polegar, estabilizar o punho, per- 
mitir a extensao passiva dos dedos e polegar. 

D> SENSIBILIDADE 

Pacientes portadores de lesoes nervosas devem ser sub- 

metidos a uma criteriosa avaliagao da sensibilidade. Esta po- 


dera elucidar dados como a presenga de uma lesao parcial, 
acompanhar a evolugao da reinervagao e determinar a neces- 
sidade de uma reeducagao sensorial. 

O exame clinico pode revelar alteragoes do trofismo, alte- 
ragao da fungao vasomotora, perda da sudorese, atrofia da 
polpa dos dedos, alteragoes ungueais, crescimento e queda 
de pelos, susceptibilidade a lesoes, lentidao na cicatrizagao 
e outros. 

Apos a lesao de um nervo periferico, a area autonomica 
toma-se anestesiada e areas vizinhas de regioes com sensi¬ 
bilidade preservada encontram-se com hipoestesia. Testes 
cuidadosos podem definir a area real do comprometimento 
sensitivo. Com o decorrer do tempo, as areas de hipoestesia 
apresentam melhora da sensibilidade. A regeneragao nervo¬ 
sa em humanos ocorre numa velocidade de 1 a 2 mm por dia. 
O acompanhamento do sinal de Tinel (percussao no trajeto 
do nervo de distal para proximal em busca de choque que 
traduz a regeneragao nervosa) auxilia na interpretagao da re- 
cuperagao da sensibilidade em areas anestesicas. 

Testes de Sensibilidade 

A utilizagao dos testes de sensibilidade pode nos fornecer 
dados mais objetivos de evolugao sob re as sensagoes subje- 
tivas descritas pelo paciente. Contudo, para sua aplicagao, e 
necessario considerar algumas variaveis que podem alterar a 
respostas dos testes, causando uma interpretagao erronea: 

• Ambiente adequado: deve ser silendoso, livre de distra- 
goes; 

• O paciente deve estar relaxado e com capacidade de con- 
centragao; 

• Deve conhecer os instrumentos utilizados nos testes; 

• Posicionamento adequado do membro a ser avaliado; 

• O mesmo examinador deve realizar os diferentes testes 
com o mesmo paciente. 

Os testes de sensibilidade podem ser divididos em deter- 
minagao do limiar de sensibilidade e testes funcionais. 

Determina^ao do Limiar de Sensibilidade 

• Tato/Monofilamentos de Semmes-Weinstein (teste de Von 
Frey): consta de um conjunto de monofilamentos de nai- 
lon, com diametros diferentes, capazes de promover uma 
pressao de forga de 0,05 a 300 g, quando tocados, perpen- 
dicularmente, na pele, ate se curvarem. O paciente deve 
referir se sentiu ou nao o toque, sem o auxilio da visao. 

• Teste vibratorio (diapasao): o teste consiste na aproxima- 
gao de um diapasao de 30 cps (ciclos por segundo), para 
corpusculos de Meissner (tato), e de 256 cps, para os cor- 
pusculos de Pacini (pressao), em vibragao, com o paciente 
de olhos fechados. 

• Temperatura - calor/frio: determinada com o auxilio e dois 
tubos de ensaio no interior dos quais se coloca agua, fria e 
morna (aproximadamente entre 4 e 40°C), sendo o paciente 
capaz de identificar, de olhos fechados, os estimulos termi- 
cos de calor e frio. Nas lesoes nervosas, a sensagao de frio 
geralmente retorna antes da sensagao de calor. 
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• Dor: sem o auxflio da visao, com um pequeno alfinete de 
costura, realizamos um leve toque na superffcie a ser exa- 
minada. A dor e uma das primeiras sensagoes recupera- 
das com a regeneragao nervosa. 

Testes Funcionais 

• Teste de Delion (modificagao do "pickup test" de Moberg): 
o paciente deve retirar, de uma caixa, 10 pequenos obje- 
tos metalicos conhecidos (clipe de papel, parafuso, porca, 
chave etc.), num dado tempo, nomeando-os, com e sem o 
auxflio da visao. E considerado normal se o tempo utili¬ 
zado, sem o auxflio da visao, e inferior ao dobro do tempo 
utilizado com esse auxflio. Esse teste avalia a estereogno- 
sia e destreza manual. 

• Discriminagao entre 2 pontos estatica e movel: a discrimi¬ 
nagao de 2 pontos, estatica de Weber-Moberg, consiste no 
estfmulo da polpa digital com duas pontas separadas a 
uma distanda conhecida, altemando, aleatoriamente, ora 
uma ponta, ora as duas pontas. O paciente devera referir, 
com os olhos fechados, se sentiu apenas uma ou duas pon¬ 
tas. Na polpa digital, a sensibilidade e considerada normal 
se a distanda entre os dois pontos se encontra ate cerca de 
5 mm; entre 5 e 10 mm, a sensibilidade tatil esta diminu- 
fda; e acima de 10 mm, existira apenas sensibilidade pro- 
tetora. A discriminagao movel entre dois pontos, descrito 
por Dellon, consiste na realizagao do mesmo teste descrito, 
porem com o uso de um estfmulo movel, rogado de proxi¬ 
mal para distal, com uma distanda de aproximadamente 
10 mm. O teste e considerado normal ate 3 mm e alterado 
se a distanda for maior que 3 mm entre os dois pontos. 

7esfes Objetivos que Nao Necessitam 
da Informagao do Paciente 

• Velocidade de condugao nervosa - estudos eletricos - ele- 
troneuromiografia. 

• Teste da ninidrina: realizado com a palma da mao limpa 
e colocada sob a luz, por 15-20 minutos, para facilitar a 
sudorese. Em um papel poroso com ninidrina, sao com- 
primidas as impressoes digitais, produzindo uma cor ar- 
roxeada na regiao da sudorese, apos 12 horas de secagem. 
Gnde nao houver inervagao, nao ha coloragao. Esse teste e 
pouco utilizado atualmente. 

• Teste de enrugamento: esse teste e muito utilizado em 
criangas pela sua facilidade; e observado o enrugamento 
da pele apos imersao na agua por 15-20 minutos. Onde 
nao ocorrer o enrugamento da pele, nao ha inervagao. 
Esse teste e pouco utilizado atualmente. 

Reeducagao da Sensibilidade 

Os pacientes que necessitam de reeducagao da sensibili¬ 
dade sao aqueles que apresentam perda grave da sensibili¬ 
dade protetora ou da sensibilidade discriminativa. 

O paciente com perda da sensibilidade protetora deve ser 
educado e instrufdo para os metodos de compensagao: 

1. Evitar a exposigao da area comprometida ao calor, frio e 
objetos pontiagudos. 


2. Nao aplicar maior forga que o necessario para manipular 
um objeto ou instrumento. 

3. Criar a consciencia de que quanto menor a area de apoio, 
maior a pressao e maior o risco de lesao. Utilizar objetos e 
utensflios que permitam apoio em grande area. 

4. Evitar tarefas que impliquem a utilizagao de uma mesma 
ferramenta por longo perfodo de tempo. 

5. Examinar frequentemente as areas cutaneas comprometi- 
das para surpreender hiperemia, sofrimento e lesoes. 

6. Cuidar da pele diariamente com hidratantes. 

7. Tratar dos ferimentos com precocidade. 

Os pacientes com perda da sensibilidade discriminativa 
sao submetidos a reeducagao visando ensinar o paciente a 
interpretar com maior eficiencia as mensagens sensorias en- 
viadas ao eerebro. Os melhores candidatos sao aqueles que 
apresentam sensibilidade protetora e sensibilidade tatil na 
polpa digital medida pelos monofilamentos de Semmes- 
Weinstein menores que 4,0 g. 

|> AVALIACAO DA MOTRICIDADE 

Apos a lesao de um nervo periferico, o quadro motor 
caracteriza-se por paralisia completa dos musculos por ele 
inervados. Com a regeneragao nervosa, ha retorno gradativo 
da capacidade motora, que pode ser avaliada pelo desapare- 
cimento das deformidades, recuperagao dos movimentos e 
da forga. A forga pode ser medida graduando os movimen¬ 
tos de acordo com a sensibilidade do examinador ou atraves 
de instrumentos (dinamometros de pinga ou de preensao). 
Com relagao ao examinador, normalmente e dada uma nota 
ao musculo: 

0 — musculo paralisado. 

1 — musculo com contragao mas incapaz de realizar movi¬ 

mentos. 

2 — musculo capaz de realizar movimentos sem agao da gra- 

vidade. 

3 — musculos capazes de veneer a forga da gravidade. 

4 — musculos capazes de veneer uma resistencia. 

5 — musculo normal. 

Com os instrumentos, normalmente sao realizadas, no 
mfnimo, tres medidas com dinamometros para pinga digital 
lateral, pinga digital polpa-polpa, preensao com JAMAR e 
outros tipos de dinamometros. 

[> PROTOCOLO DE REABILITAgAO 

Descreveremos um protocolo basico de reabilitagao das 
lesoes nervosas que deve ser modificado caso ocorram in- 
tercorrencias no intraoperatorio, durante o pos-operatorio 
imediato ou, ainda, se ocorrerem outros fatores complicado- 
res, como a idade do paciente, patologias associadas etc. Tais 
protocolos nao podem ser considerados como regra absolu- 
ta e devem ser modificados de acordo com a necessidade e 
ate com a filosofia de tratamento do servigo. O objetivo de 
apresentar um modelo basico de reabilitagao e orientar as 
necessidades basicas, no tratamento das lesoes dos nervos 
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perifericos, podendo ou devendo ele ser modificado de acor- 
do com as necessidades de cada paciente. 

Nas reconstrugoes do nervo ulnar ou mediano, isolados 
ou em conjunto, a nivel de punho, a reabil itagao segue basi- 
camente o seguinte protocolo: 

• Ate o sexto dia apos o reparo do nervo, o membro e manti- 
do em repouso com curativo e goteira gessada mantendo 
o punho em ate 30° de flexao. 

• Apos o setimo dia, pode ser confeccionada uma ortese es¬ 
tatica, em substituigao a tala gessada, com bloqueio dor¬ 
sal do punho, sem causar estresse na regiao do reparo. 
Quando a lesao e na regiao proximal do antebrago, a orte¬ 
se deve man ter o cotovelo tambem em flexao. Nas lesoes 
do nervo mediano, pode-se incluir uma barra em "C" na 
ortese, com o objetivo de proteger e prevenir uma contra- 
tura em adugao do polegar. 

• Com duos semanas de reparo, apos a retirada dos pontos, 
iniciamos o tratamento da cicatriz, ja descrito, e e intensi- 
ficada a movimentagao de flexao e extensao ativa e passi- 
va das articulagoes interfalangeanas e metacarpofalange- 
anas, mantendo o punho em flexao. 

• Apos a terceira semana, o punho gradativamente atinge 
a posigao neutra e o massageamento cicatricial; alem de 
combater a formagao de aderencias, auxilia no processo 
de dessensibilizagao da regiao da sutura. 

• Na quarta semana, e iniciada a mobilizagao ativa do punho. 
A ortese e mantida para repouso e uso noturno, sendo re¬ 
tirada para a realizagao de exercicios de punho e dedos. 

• Na quinta semana, a ortese e mantida apenas durante a noi- 
te. No caso de criangas, optamos por manter a ortese cons- 
tante por mais 1 semana. Nessa fase, avaliamos a fungao 
motora da mao e indicamos o uso de orteses especificas 
para cada tipo de lesao, como as ja descritas. A ortese ira 
suprir e compensar o deficit motor, prevenindo as contra- 
turas musculares e formagao de deformidades devido ao 
uso desequilibrado da mao. Nas lesoes do nervo mediano, 
o mais importante e o uso de ortese estatica para manter a 
abdugao do polegar, facilitando o treino dos movimentos 
de pinga. Nas lesoes do nervo ulnar, poderemos utilizar 
ortese de bloqueio dorsal do 4 Q e 5 Q dedos, evitando a pos- 
tura em garra destes. Nas lesoes simultaneas dos nervos 
mediano e ulnar, utilizamos o bloqueio dorsal de meta- 
carpofalangeanas do 2 g ao 5 a dedo, acoplado ao abdutor 
do polegar, impedindo, dessa forma, as duas deformida¬ 
des. O uso dessas orteses e diurno, para facilitar a realiza¬ 
gao das atividades de vida diaria do paciente, mantendo 
a mao em uma postura mais funcional. 

• A partir da sexta semana, sao realizados exercicios de ex¬ 
tensao de punho e dedos associados, e iniciamos o pro- 
grama de reeducacao sensitiva, quando indicado. Quan¬ 
do ha rigidez articular, sao indicado s exercicios ativos e 
uso das orteses dinamicas, prevenindo as deformidades 
e favorecendo o ganho e a amplitude de movimento. 
Progressivamente, os exercicios de alongamento e for- 
talecimento da musculatura vao sendo introduzidos, 
de acordo com cada caso, alem de exercicios especificos 
para cada grupo muscular comprometido. O processo 


de reequilibrio muscular e gradativo e segue o tempo de 
reinervagao. Cada vez mais a coordenagao e a destreza 
manual se aprimoram para a realizagao das atividades 
mais apuradas e, em consequencia, as orteses vao sendo 
gradativamente retiradas ate o restabelecimento da fun¬ 
gao total da mao. 

Nas reconstrugoes do nervo radial, o protocolo basico 
inclui: 

• Ate o sexto dia pos-reparo, mantemos o membro em repou¬ 
so com o punho em extensao em imobilizagao gessada. 

• Apos a primeira semana, e confeccionada uma ortese dina- 
mica, mantendo o punho em extensao estatica e dedos e 
polegar com extensao dinamica. Nas lesoes mais proxi- 
mais, o cotovelo deve ser imobilizado. 

• Na segunda semana, apos remogao das suturas, iniciamos 
o tratamento cicatricial com massageamento e uso de si¬ 
licone para a remodelagem cicatricial. E iniciada tambem 
movimentagao ativa e passiva de flexao e extensao das 
articulagoes interfalangeanas, mantendo a extensao das 
articulagoes metacarpofalangeanas e do punho. 

• Apos a quarta semana, realizamos a mobilizagao do punho, 
sendo a ortese remodelada para permitir a movimentagao 
ativa do punho durante seu uso. 

• Na setima semana, exercicios de fortalecimento da mus¬ 
culatura extensora sao gradativamente incluidos, e dife- 
rentes atividades ocupacionais podem ser utilizadas para 
estimular o uso da mao e seu treino funcional de coorde¬ 
nagao. 

A habilidade funcional da mao implica a interagao des- 
ta com o meio ambiente e a exploragao de seus objetos, de- 
pendendo diretamente do retorno da sensibilidade. Assim, 
salientamos que, na reabilitagao das lesoes de nervos perife¬ 
ricos, e fundamental o emprego de um programa completo 
da fungao da mao. 

[> ESTIMULAR AO ELETRICA 

Apos a lesao de um nervo periferico, a resposta esperada 
e a atrofia das fibras musculares e substituigao progressiva 
por tecido conjuntivo fibroso. Esse processo dura cerca de 
30 a 36 meses apos a denervagao. Muitos tern indicado o uso 
de estimulagao eletrica para evitar ou retardar tal fenomeno. 
Alguns estudos sugerem o uso de estimulagao eletrica diaria 
por, no minimo, 30 minutos. Por outro lado, existem relatos 
sobre efeitos deleterios da estimulagao eletrica em muscu- 
los denervados. Se houver expectativa de retorno da fungao 
muscular em 15 a 18 meses, a estimulagao eletrica parece 
nao proporcionar nenhum beneficio. Alguns estudos de- 
monstraram que a recuperagao de musculos denervados nao 
submetidos a estimulagao eletrica e a mesma observada nos 
submetidos. Nos padentes em que a expectativa de reiner¬ 
vagao muscular e maior que 2 a 3 anos, o uso de estimulagao 
eletrica e questionavel, havendo necessidade de maiores es¬ 
tudos sobre estimulos que imitam a fisiologia muscular para 
estabelecer seu real beneficio. 
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Lesdes dos Tendces Flexores 



Luiz Carlos Sobania • Roberto Luiz Sobania 


[> FILOSOFIA 

Ao examinarmos o tendao na sua fungao, vamos verificar 
que ele apresenta caracteristicas totalmente diferentes de ou- 
tros componentes do corpo. 

O tendao e um componente intermediario entre o mus¬ 
culo e o osso. E o tirante responsavel pela exeeugao do tra- 
balho, tendo por finalidade propiciar a tragao do esqueleto e 
provocar, com isso, movimento articular. Funciona como um 
pistao, para o qual o importante e deslizar com o minimo de 
atrito possivel. Na verdade, o tendao desliza de zero milime- 
tro, no nivel da insergao no osso, ate uma distancia que pode 
chegar a varios centimetros, no nivel da palma. 

Para preservar essa propriedade de deslizamento, a cirur- 
gia reparadora de tendao secdonado devera ser precedida 
de oportuna e correta avail agao de todos os fatores adver- 
sos. Tal cirurgia nao se deve limitar exclusivamente a suturar 
elementos e justapo-los para efeito de religamento fisico das 
partes seccionadas, mas tern por finalidade maior preservar 
o maximo possivel a integridade funcional do tendao. 

Segundo conceito desenvolvido por Peacock, a ser lem- 
brado, 

... toda reparagao resulta em "um ferimento, uma ci- 
catriz", pelo que sempre existirao aderendas ou se- 
quelas. Quanto menor a agressao, melhor o resultado, 
especialmente quando a sutura do tendao for realizada 
em contato com teddos que tambem possam deslizar. 

As reparagoes tendinosas, mesmo nas melhores circuns- 
tancias, poderao ter prognosticos incertos, ja que as reagoes 
dos padentes variam de individuo para individuo. 

Os dedos tambem apresentam a sua individualidade. O 
polegar, por exemplo, e de uso constante e funciona isolada- 
mente, com independenda dos demais dedos, A flexao de sua 
articulagao interfalangiana nao constitui o seu principal movi¬ 
mento. Bern mais importante sao a abdugao, a adugao, a opo- 
nencia e a extensao. Assim, o resultado da drurgia reparadora 
do tendao flexor do polegar e, em geral, satisfatorio, mesmo 
que a flexao nao venha a ser plenamente restabeledda. 


O dedo indicador fundona igualmente de forma isolada, 
mas e um dedo que pode ser — e o e com frequencia — fun- 
donalmente excluido da mao, em virtude de ser substituido, 
facilmente, pelo dedo medio, fato esse que pode prejudicar 
a sua recuperagao. No exame desse dedo, vemos, ainda, que 
a flexao da interfalangica proximal e mais importante que a 
distal. Seu flexor superficial tern importancia igual ou maior 
que o flexor profundo, pois nao pode ser substituido facil¬ 
mente, ao contrario do profundo, para o qual e aplicavel a 
tenodese ou artrodese. 

Os demais dedos funcionam mais ou menos em conjunto. 
Por isso, na cinesioterapia, apos a reparagao, ha aumento da 
possibilidade de recuperagao do deslizamento, quando so- 
mente um dos dedos foi lesado, em especial o 5° dedo, por 
ser este o mais dependente do anular. 

Os tendoes flexores representam um complexo diferente 
dos tendoes extensores, por serem mais independentes. Na fal- 
ta de um, o outro pode fundonar. Por outro lado, estaremos 
tambem ante a um complexo de varias articulagoes, que devem 
ser movidas por motores diferentes, muitas vezes ao mesmo 
tempo, mas em geral com diferengas minimas de tempo entre o 
movimento de uma articulagao e o movimento de outra. 

A flexao da metacarpofalangica ocorre primeiro, sob a 
agao dos interosseos, sendo seguida, respectivamente, 
pelas flexoes das interfalangicas proximal e distal, por 
agao de dois musculos extrinsecos. 

Tudo funciona harmonicamente, e, para que isso aconte- 
ga, o deslizamento tern que ser sempre perfeito, sob pena de 
ocorrer um atraso na execugao do trabalho. Tal fato pode ser 
mais facilmente percebido em pacientes que, profissional- 
mente, necessitam de movimentos rapidos, variados e segu- 
ros, como os musicos (Fig. 107.1). 

Um conhecimento da anatomia e de seus aspectos 
peculiares, como a circulagao, a sinovial, as polias e 
os elementos de vizinhanga, tera que ser considerado 
por quern se propuser a reparar lesdes dos tendoes. 
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Fig. 107.1 & Violonista mostrando a agao dos flexores dos dedos no seu 
maximo. 


A proposito, cabe aqui uma afirmagao de Verdan, segundo 
a qual, na organizagao cirurgica de varios parses, a abstengao 
de uma cirurgia primaria e questionada na maioria dos ca- 
sos, unicamente porque as pessoas chamadas para dar este 
tipo de atendimento nao sao competentes. Constrange reve¬ 
lar que, em regra, nao temos coragem de admitir tal fato. 

► MACROANATOMIA 

Os tendoes flexores dos dedos se originam na musculatu- 
ra do antebrago. Ao nfvel do punho e tergo distal do antebra- 
go, no primeiro piano passam o tendao flexor superficial do 
dedo medio, o mais grosso e cilindrico, e o do anular; mais 
radialmente, no mesmo nivel, o nervo mediano; logo abaixo, 
o tendao achatado e forte do flexor superficial do indicador e 
minimo, guardando a relagao 34/25 (medio e anular/indica- 
dor e minimo); no ultimo piano, seguem os flexores profun- 
dos e o tendao do flexor longo do polegar (Fig. 107.2). 

Na regiao do punho, os tendoes flexores superficiais 

guardam a relagao 34/25 

(medio e anular/indicador e minimo). 


Fig. 107.3 ► As tres poiias da bainha do flexor longo do polegar segundo 
Doyle, 1977. 

O flexor longo do polegar segue rumo ao dedo, correndo 
pelo lado extemo, na parede da loja anterior, em diregao ao 
tunel carpico, para logo penetrar em uma abertura na parede 
lateral desse tunel e inserir-se na falange distal. Esse tendao 
tern uma bainha sinovial que o protege em toda a sua ex- 
tensao, e, no polegar, a bainha e reforgada por tres polias, a 
saber: uma na metacarpofalangica, outra na interfalangica, 
e a terceira, obliqua, situada entre as duas primeiras (Doyle, 
1977) (Fig. 107.3). 

Os flexores superficiais iniciam os seus percursos ja in- 
dividualizados, o que nao acontece com os flexores pro- 
fundos, que estao unidos em bloco. O unico a tentar uma 
individual! da de e o flexor prof undo do indicador. Na re¬ 
giao do tunel do carpo, situa-se um aglomerado de tendoes, 
alem do nervo mediano. Temos, portanto, um verdadeiro 
congestionamento dentro de um tunel rigido, uma zona, 
sem duvida, altamente critica. O tunel se estende por 3 cm. 



Flexor 
radial 
do carpo 


Arteria 

radial 


Nervo mediano 


Palmar longo 



Arteria ulnar 


Nervo ulnar 


Flexor 
ulnar 
do carpo 


Fig. 107.2 |> Disposigao dos tendoes flexores ao ni¬ 
vel do punho. 
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Nessa area, cada tendao e envolvido por uma bainha sino- 
vial que produz liquido sinovial. As duas membranas da 
bainha, a parietal e a visceral, estao em continuidade com 
o punho e a parte da palma, formando urn compartimento 
fechado. 

O pequeno espago e os varios tendoes na regiao do 
tunel do carpo sao responsaveis pelos prognosticos 
pouco otimistas nessa area, com grande risco de ade- 
rencias. 

Passando o tunel, os tendoes seguem separados, dois a 
dois, urn flexor profundo e um flexor superficial, como que 
acoplados, mas com deslizamento de um sobre o outro. Nes¬ 
sa altura, os lumbricais fazem a sua insergao nos flexores 
profundos, em numero de quatro, sendo sua tensao dada 
pelo tendao flexor. 

Aqui tambem os tendoes estao envolvidos por um tecido 
aureolar frouxo. Na altura da metacarpofalangica, o flexor 
superficial se divide para a penetragao do flexor profundo 
(quiasma de Camper), e af estaremos penetrando no segun- 
do tunel osteofibroso ate as devidas insergoes na falange 
proximal e distal. 

A bainha sinovial dos flexores do 5 a dedo acompanha os 
tendoes em toda a sua extensao; e uma so e continua, o que 
possibilita eventual contaminagao do punho ao dedo em 
uma tenossinovite. A sinovial do 2°, 3° e 4° dedos permanece 
somente na continuidade da extensao do tunel osteofibroso 
desses dedos. 

O tunel osteofibroso do dedo, discutido e analisado desde 
os trabalhos de Bunnel, apresenta caracteristicas interessan- 
tes. O tunel serve para possibilitar a flexao de articulagoes 
vizinhas em curto espago, e e reforgado, em determinadas 
areas, para que funcione como polia ou roldana, razao pela 
qual a flexao e obtida com menos esforgo e mais firmeza. 
Doyle (1977) definiu quatro polias anulares e tres cruzadas; 
Kleinert e Ochiai citam cinco polias anulares e quatro cruza¬ 
das (Fig. 107.4). 

Manske, 1983, considera que as fibras fasciculares trans- 
versas e paratendinosas da aponeurose palmar, colocadas na 
margem proximal da bainha do flexor, formam um tunel ao 
redor do tendao flexor, que funciona tambem como uma po- 


AP A1 A2 C1A3C2 A4C3A5 



Fig. 107.4 E> As cinco polias anulares e as quatro cruzadas dos tendoes 
flexores ao nfvel do tune! osteofibroso. 


lia de aponeurose. Doyle (1990) confirma isso relatando que 
as fibras tranversas da aponeurose palmar sao ligadas por 
um septo vertical ao ligamento transverso metacarpiano e, 
assim, formam uma polia sobre o tendao flexor, que e cons- 
tante e deve ser considerada como parte do sistema de po¬ 
lias. Os trabalhos de Doyle, realizados em 1988 e 1989, fazem 
uma descrigao pormenorizada do assunto. As polias forma- 
das por tecido fibroso cobrem a bainha sinovial em determi- 
nado segmento e mantem os tendoes flexores em constante 
relagao com o eixo do movimento da articulagao. A sinovial 
toma-se mais aparente no espago entre essas polias. As po¬ 
lias anulares sao as seguintes: 

• AP - aponeurose palmar - largura - 9,3 mm; ao nfvel do 
colo do metacarpiano. 

• A1 - ao nfvel da metacarpofalangica, ligada a placa volar 
e ao ligamento intermetacarpiano; largura 7,9 mm. 

• A2 e A4 — mais largas e mais espessas na parte media das 
falanges proximal e media e se prendem no periosteo; lar¬ 
gura 16,9 mm e 6,7 mm, respectivamente. 

• A3 — pequena, ao nfvel da interfalangica proximal e liga¬ 
da a placa volar; largura 2,8 mm. 

• A5 — na base da falange distal; largura 4,1 mm. 

As polias anulares fixam a bainha ao esqueleto, e, entre 
elas, encontramos as polias cruzadas, que sao membranosas 
e mais flexfveis, expandem-se e contraem-se ao movimento. 

As principais polias sao a A2 e a A4. 

As polias A2 e A4 sao praticamente indispensaveis para o 
funcionamento e devem ser reconstitufdas se forem lesadas, 
por serem as mais espessas, mais constantes na forma e po- 
sigao mecanica, 

O tunel osteofibroso protege o tendao do contato mais 
direto e, ao mesmo tempo, fecha a bainha sinovial, o que 
possibilita uma melhor contengao do liquido sinovial af exis- 
tente. 

Na parte distal da falange proximal, o flexor profundo 
toma-se superficial ao passar na abertura do flexor super¬ 
ficial. Na posigao de flexao, o profundo toma-se superficial 
em uma area que vem ate a prega palmar distal. A area desde 
a reflexao da bainha sinovial na entrada do tunel ate a por- 
gao terminal do flexor superficial corresponde a zona crftica, 
chamada por Bunnell "terra de ninguem", entre a I s1 e a 4- 
polia anular. 

Outro fa tor importante na estabilidade da flexao e exten¬ 
sao do dedo e, principalmente, da articulagao interfalangica 
proximal (IFP) e a sua capsula volar, que e bem resistente e, 
portanto, impede a hiperextensao, sendo ajustada pela inser¬ 
gao do flexor superficial na falange media. 

O flexor profundo se insere fortemente na falange distal, 
e, dessas insergoes, a mais fraca e a da jungao do flexor com 
a falange distal do dedo anular, razao pela qual, nesse dedo, 
sao mais frequentes as roturas. 

O diagnostico das lesoes tendinosas do flexor superficial 
e do profundo e realizado atraves das manobras observadas 
nas Figs. 107.5 e 107.6. 
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Fig. 107.5 [> Teste para diagnostico de lesao do tendao flexor superficia 



Fig. 107.6 > Teste para diagnostico de lesao do tendao flexor profundo. 


Ao analisarmos o trajeto dos tendoes flexores, percorre- 
mos algumas areas criticas, tais como o tunel carpico, o tunel 
osteofibroso do polegar ao nfvel da metacarpofalangica e da 
l a falange e ao nivel da bainha osteofibrosa nos dedos. Nes- 
sas areas, a reparagao sera evidentemente mais diffcil. 

No tunel osteofibroso dos dedos, o grau de dificuldade 
diminui, a medida que nos aproximamos da interfalangica 
distal, por duas razoes: a primeira, porque o deslizamento 
do tendao, pela contragao muscular, vai de um maximo de 
70 a 80 mm na area do punho e do tunel carpico; de 40 a 45 
mm na zona da palma; ate 3 a 5 mm na area da 2- falange; e, 
finalmente, ate 0 mm na insergao do flexor profundo; a se- 
gunda razao e porque, ate a 2 a falange, existem dois tendoes 
e, a partir daf, so o flexor profundo, A maior excursao do 
tendao se faz, portanto, antes da metacarpofalangica, equi- 
valente, segundo McGrouther, 1981, a 1,3 mm para cada 10° 
de modalidade articular para o dedo indicador. 

Os tendoes flexores, ao nfvel dos dedos, estao tambem 
presos ao leito por vfnculas, em geral perto das insergoes. 



Fig. 107.7 V Divisao da mao em zonas de acordo com a Federagao Inter- 
nacional das Sociedades de Cirurgia da Mao. 


Verdan dividiu a mao em varias zonas, e a Federagao In- 
ternacional das Sociedades de Cirurgia da Mao, em 1980, es- 
tabeleceu, de forma universal, a classificagao a ser seguida 
(Fig. 107.7). 

As lesoes dos tendoes flexores sao divididas em cinco zo¬ 
nas, a saber: 

Dedos: 

zona I - distal a insergao do flexor superficial, 
zona II - da polia A1 ate a insergao do flexor super¬ 
ficial. 

zona III - da parte distal do tunel do carpo ate a polia 
Al. 

zona IV - o tunel do carpo. 

zona V - proximal ao tunel do carpo. 

Folegar: 

zona PI - distal a interfalangiana. 
zona PE — zona da polia anular ate a IF. 
zona PHI — regiao da eminencia tenar. 
zona PIV - o tunel carpico. 
zona PV - proximal ao tunel carpico. 

[> MICROANATOMIA 

Os tendoes, no passado, foram considerados estruturas 
avasculares (Vonkolliker, 1850), mas atualmente esta de- 
monstrado que possuem um sistema vascular bem desenvol- 
vido e de grande importancia para a sua viabilidade. 
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Cada um dos tendoes dos musculos flexores superficiais 
e profundos possui a sua propria suplencia vascular. Na jun- 
gao com o musculo, sao penetrados por uma ou duas arterlo- 
las vindas dos vasos dos musculos. Outro vaso, vindo do 
carpo, penetra na membrana sinovial e corre na base do me- 
sotendao carpal. Na regiao dos metacarpianos e das meta- 
carpofalangicas, o tendao e vascularizado por ramos do arco 
palmar superficial e pelas arterias metacarpianas. As arterias 
digitais suprem o resto do tendao atraves dos ramos que 
estao nas vinculas, mesotendao e no periosteo. As arterias 
dorsais dos tendoes tern pequenos ramos que os rodeiam e 
ramos que penetram no seu interior. Cada arteria e acompa- 
nhada por duas veias e um nervo. 

Nos dedos, os tendoes sao envolvidos pela bainha fibro¬ 
sa e totalmente separados das bainhas do carpo (Zbrodo- 
wski, 1981). 

As vinculas existentes sao representadas (Ochiai, 1979): 
(a) pela vincula curta do superficial (vinculum brevis super - 
ficialis ), que se origina da parte membranosa da placa volar 
da interfalangica proximal e fixa-se nas divisoes do ten¬ 
dao flexor superficial; (b) pela vincula curta do profundo 
(vinculum brevis profundus), que se origina dos dois tergos 
distais da falange media. Essas duas vinculas sempre sao 
encontradas. 

Em 1916, Leo Mayer descreveu a microcirculagao dos ten¬ 
does, descrigao essa confirmada, depois, segundo a qual os 
ramos vasculares provinham de ramos musculares; de vasos 
que correm no paratendao, no mesotendao, nas vinculas; 
e, ainda, do osso e de seu periosteo no nlvel das insergoes 
tendinosas. Smith (1968) mostrou que eram segmentares, e 
Lundborg (1977) mostrou os sisfemas vasculares separados 
com pouca comunicagao entre si. 

O flexor superficial tern, pois, dois sistemas vasculares: (a) 
o proximal, originado dos vasos longitudinais, em continua- 
gao com a palma e com a prega sinovial, na reflexao da bai¬ 
nha, na entrada do tunel fibroso e que termina na altura em 
que o tendao se divide em duas cintas; (b) o distal, originado 
da vincula curta na sua insergao tendinosa. 

O flexor profundo tern ties sistemas bem definidos: (a) 
o proximal, originado dos vasos longitudinais que vem da 
palma e daqueles procedentes da reflexao da sinovial da bai¬ 
nha; (b) o intermediario, originario dos vasos que vem da 
vincula longa no nlvel da IFP; (c) o distal, que esta presente 
na vincula curta junto a sua insergao. 

O trabalho de Lundborg (1977) mostra que existem zonas 
de vascularizagao diminulda entre os dois sistemas e que a 
face volar dos dois tendoes e mais desprovida de vasos, evi- 
denciando assim que existe outro fator de nutrigao, possi- 
velmente representado pelo llquido sinovial, sinal de que a 
bainha deve ser preservada o mais posslvel. 

Na insergao do flexor longo do polegar ha, normalmen- 
te, a presenga de uma vincula (vinculum brevis), que pode 
estender-se ate a metade da 1“ falange. Ela tern uma estru- 
tura forte, com boa insergao no osso, tanto na l a como na 
2 a falange, e transmite alguma flexao apos a laceragao do 
tendao na IF. Noventa por cento das pessoas possuem essa 
vincula. 


O mecanismo exato de nutrigao dos tendoes flexores 
ao nlvel da bainha fibrosa ainda nao esta completa- 
mente esclarecido, mas varios fatores nos levam a ad- 
mitir que tanto os vasos intrlnsecos como o llquido 
sinovial sao cooperatives e indispensaveis para nutrir 
o tendao dentro do canal. 

Todos encontramos dificuldades de reparar o tendao na 
zona do tunel, principalmente na zona II. Nessa area, as vin¬ 
culas e seu vasos sao frequentemente lesados, e esse e o fa- 
tor responsavel pelos pobres resultados na reparagao dessa 
regiao. 

Os estudos tern demostrado que a vascularizagao e rica 
e sugere tambem que, se o mesotendao e a vincula estao in- 
tactos, a simples seegao do tendao em geral nao afeta a sua 
nutrigao. 

Teremos, portanto, como princlpio basico, de respeitar 
a circulagao presente e que devera ser seguida tambem na 
colocagao de nossa sutura, que deve ser situada sempre na 
face mais volar do tendao, principalmente dentro do tunel 
osteofibroso. Dalapria (1991) contraria, em parte, esse ultimo 
conceito, por achar que o vaso principal penetra pela super- 
tide volar do tendao. 

!> cicatriza^Ao 

O processo completo da cicatrizagao de qualquer tecido 
no homem apresenta sempre algumas duvidas, porquanto 
nao e posslvel ter toda a evolugao histologica de um caso. 
Resume-se na pratica da experiencia animal, na maneira de 
evoluir nossos conhecimentos; e, por isso, ao longo dos anos, 
as verdades foram muitas. 

Ao tendao, nao basta ricatrizar; ele tern que deslizar. 
Entendido o processo de cicatrizagao, poderemos uti- 
liza-lo a nosso favor, para melhorar os resultados. 

Watson (1978), na sua experiencia, observou que, na sec- 
gao do tendao flexor, o cabo proximal, por mover-se mais 
pela tragao do musculo, e o que apresenta maior fibrose e 
reforga o ponto de vista de Verdan de imobilizar a sutura. 
Varios trabalhos, principalmente os de Gelbermann (1980, 
1981,1983), com experiencias em caes, mostraram que a imo- 
bilizagao por mais de 3 semanas esta associada a redugao de 
vascularizagao do tendao, bem como que a mobilizagao pas- 
siva estimula a remodelagao da cicatriz, acelera a maturagao 
tendinosa, melhora o deslizamento e propordona dcatriza- 
gao mais rapida. Concordam, ademais, com o conceito de 
que a mobilizagao melhora a qualidade do reparo biologico, 
e que estaria em jogo um fator mecanico interrompendo as 
conexoes entre a lesao e a periferia, induzindo assim a uma 
melhor resposta celular. 

Ao ser seccionado o tendao, o cabo tendinoso se arre- 
donda e se afina, fato esse que era consider ado como atro- 
fia, ate que Richards (1972) e Furlow (1976) afirmaram que 
era o resultado de uma atividade celular remodeladora, 
enquanto outros cabos, que aderem, evidenciam a falta 
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de circulagao. A presenga de uma sutura e suficiente para 
produzir uma resposta de aderencia, O material, portanto, 
nao podera ser irritante nem ter efeito estrangulante. De- 
vera ser preservada a bainha sinovial, pois isto facilitara 
o deslizamento, bem como mantera o papel nutritivo do 
liquido sinovial que, se puder ser mobilizado, agilizara a 
recuperagao. 

Manske (1984) colocou fragmentos de tendao de animais 
em um meio de cultura in vitro e demonstrou evidencias 
bioquimicas da capacidade intrinseca do tendao de partici- 
par do processo de reparagao pelo aumento do DNA e da 
hidroxiprolina no meio da cultura, bem como pela incor- 
poragao de 3H-prolina na molecula do colageno. Em 1985, 
o proprio Manske demonstrou, tambem in vitro, que a su- 
perficie lisa do tendao se restaurava por celulas intrinsecas, 
indicando que as aderencias perifericas realmente nao sao 
essenciais para o processo reparatorio. Estudos experimen- 
tais in vivo tern demonstrado que o epitendao e o primeiro 
a reagir ao trauma, com espessamento e produgao de cola¬ 
geno (Gelberman). 

Sabe-se que, em tendoes normais, os tenocitos e as celu¬ 
las da bainha tendinosa sao capazes de produzir o " trans¬ 
forming" (fator de crescimento beta), isto e, uma proteina 
que estimula a proliferagao celular e age nos fibroblastos, 
no afluxo de macrofagos, na angiogenese, estimula a pro¬ 
dugao de colageno, diminui a atividade da proteinase e 
aumenta a atividade inibidora da metaloproteinase. Exis- 
tem tres formas do "transforming": fatores de crescimento 
beta 1, beta 2 e beta 3, que sao produzidos tambem pelas 
plaquetas e pela maioria das celulas ativas em uma ferida, 
Dentre esses, o beta 1 e o que mais acentua o processo de 
cicatrizagao tecidual, porem esse efeito pode ocorrer de 
modo tao intenso e resultar em "fibrose patologica", com 
excessiva deposigao de colageno, segundo Chang et al. 
(1997). A neutralizagao desse "fator de crescimento", com 
anticorpos e outros inibidores, tern demonstrado diminui- 
gao significativa da fibrose na cicatrizagao de feridas pro- 
duzidas experimentalmente. Shah et al. (1992) injetaram 
anticorpos do "transforming", fator de crescimento beta, 
em feridas na pele de ratos e notaram que ocorreu cicatri- 
zagao sem fibrose. 

Portanto, a modulagao bioquimica do "transforming", 
fator de crescimento beta 1, no peroperatorio pode teorica- 
mente ajudar a limitar a format ao de aderencias no local da 
sutura. 

Gelberman (1985) acrescentou que a mobilizagao passi- 
va e precoce tambem ajuda a promover a cicatriza^ao, e e o 
meio mais efetivo de inibir a formagao de aderencias. 

Cohen (1987) tambem demonstra o papel da celula da 
sinovial visceral na cicatrizagao, e Mass (1989) comprova a 
capacidade de a celula tendinosa in vitro realizar o processo 
de cicatriza^ao interna. 

O nosso objetivo devera ser o de preservar a circula- 
gao, que e o meio de cultura natural, preservando a 
bainha sinovial, as vinculas, o tendao e promovendo 
o retomo a fungao o mais rapido possivel. 


► TtCNICA CIRORGICA 
Acesso 

Apos preparagao da pele e instalado o garrote pneumati- 
co, teremos que decidir sobre a indsao a ser utilizada. 

Classicamente, as indsoes sugeridas por Bunnell e Boyes 
sao aquelas que evitam a retragao, devendo, por isso, ser re- 
alizadas sobre as pregas de ftexao ou paralelamente a elas. 
Se as pregas tiverem que ser cortadas, isso sera feito obliqua- 
mente. No dedo, o acesso sera mediolateral. 

Na incisao mediolateral, deve-se observar o seguinte pro- 
cedimento: (a) fletir o dedo; (b) marcar o ponto final de cada 
prega de flexao; (c) tragar a incisao no ponto final marcado, 
de sorte e faze-la cair exatamente na porgao mediolateral do 
dedo. 

A desvantagem do acesso mediolateral e que este e um 
acesso indireto, com possivel lesao do ligamento retinacular 
e secgao dos ramos dorsais do nervo digital. 

Bruner (1967) refere que o acesso direto, com boa ex- 
posigao e visao clara das estruturas a serem operadas, e 
um principio basico de uma boa cirurgia. Para o reparo 
do tendao flexor, sugeriu o acesso volar em zigue-zague 
(Fig. 107.8). 



Fig. 107.8 > Incisoes em zigue-zague de Brunner. 
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No acesso em zigue-zague (Bruner), os angulos sao 
colocados nas pregas de fiexao do dedo e deverao ser 
de 90° ou mais, para nao haver sofrimento vascular. O 
acesso nao perturba os vasos e pode ser continuado 
pela palma, inclusive no punho. 

O acesso de Bruner e a nossa opgao nos casos de lesao dos 
tendoes flexores. 

Tecnica de Sutura 
Tenorrafia 

A sutura tendinosa devera seguir os seguintes principios 
biologicos: 

a. Devera ser sufidentemente forte para permitir a mobiliza- 
gao passiva ou ativa segundo uma tendencia atual; 

b. A vascularizagao nao devera ser lesada; 

c. A superficie tem que permanecer lisa; 

d. Conservar integras as estruturas, bainha, polias; 

e. A tecnica devera ser atraumatica; e 

f. O material nao devera ser irritante. 

Os fios mais comunente utilizados sao o monofilamen- 
to de nailon, o Mersilene e o ago. Para o tendao flexor, uti- 
lizamos o nailon 4 "0" vascular, com agulha atraumatica, 
complementado pelo 6 "0". Alguns cirurgioes preferem a 
utilizagao de um fio mais espesso (nailon 3 "0") para di- 
minuir a chance de ruptura durante a mobilizagao ativa 
precoce. 

As tecnicas sao varias, oferecendo cada uma delas certas 
vantagens. A mais classica e a de Bunnell, uma sutura em 
zigue-zague multiplo, que era comumente realizada com fio 
de ago, podendo ser ou nao removida (Fig. 107.9). 

Em 1973, Kessler propos uma sutura, mais resistente, 
para possibilitar uma movimentagao precoce. A sutura e fei- 
ta iniciando-se a 1 cm do coto do tendao. 

Essa sutura foi modificada por Mason e Allen, tornando- 
se mais pratica com a utilizagao de um so fio (Fig. 107.10). 



Fig. 107.9 Simplificagaoda sutura de Bunnell sugerida por Lister e Klei- 
nert associada a uma sutura. 



Fig. 107.10 > Sutura proposta por Kessler e depois modificada por Ma¬ 
son e Allen. 

Em 1975, Tsuge, baseado na circulagao do tendao que se 
situa na sua face dorsal, propos nova tecnica que ele mesmo 
modificou em 1977. 

Lister e Kleinert, em 1977, divulgar am as suturas que, por 
certo, sao as mais utilizadas. Citaram a de Kessler-Mason- 
Allen, ja comentadas, e a de Bunnell, modificada por Klei¬ 
nert, em que existe somente um zigue-zague de cada lado, 
sendo depois completada com uma sutura continua no nfvel 
da secgao (Fig. 107.11). 

Como a tendencia tem sido mobilizar o tendao, sempre 
passivamente, Becker (1978) propos uma sutura em bisel su¬ 
ficientemente forte que possibilitaria uma mobilizagao ativa 
sem lesar a nutrigao, mas resistindo a uma tensao de 4 kg, 
utilizando o fio Prolene 6 a 7 "0". Wade (1989) fez estudo in 
vitro da resistencia das suturas. 

Das suturas descritas, temos ainda que considerar a de 
Pulvertaft, nos casos de discrepancia de diametro entre os 
cabos, que acontece sempre na utilizagao dos enxertos (Fig. 
107.12). 

Finalmente, consideramos a sutura de fixagao distal na 
falange, no caso de reinsergao ou enxerto, tambem descrita 
inicialmente por Bunnell, no proprio cabo distal ou atraves 
da falange, e fixo na unha. 

Existem outras tecnicas e outras modificagoes, tais como 
as propostas por Abreu, Muray, Shaw, Snow etc. 

Dentre tais suturas, a de Bunnell, utilizada por mais de 
meio seculo, recebeu criticas pelo seu efeito estrangulante, 
que provoca lesao teddual, por privagao da circulagao lo¬ 
cal, com possivel formagao de aderencias. Por isso, nao seria 
uma sutura a ser utilizada no nivel do corpo dos tendoes, 
mas nada a contraindica no nivel da insergao no osso, ou 
mesmo na jungao miotendiosa, onde os seus resultados tem 
sido constantemente bons. 

A nossa preferencia tem sido por suturas tipo Kessler 
modificadas ou pela de Bunnell modificada por Klei¬ 
nert, em assodagao com o tipo de imobilizagao que 
mantenha o punho fletido em tomo de 20°, as metacar- 
pofalangicas em fiexao de 60° e as interfalangicas em 
quase extensao, de forma suprimir qualquer tensao. 
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Suturas centrais 



Kessler 




Tang 


Suturas perifericas 



Fig. 107.11 > Suturas centrais e perifericas associadas. 



Fig. 107.12 ^ Sequencia da tecnica de 
Puivertaft para suturas de tendoes de dia- 
metros diferentes. 


Nos ultimos anos surgiram sugestoes de novas suturas, 
reforpando-as mecanicamente, procurando evoluir para a 
mobilizagao ativa precoce, como aconteceu nas articulates. 

Os resultados comegam a ser publicados. 

Cabe ressaltar o estudo de Sanders (1992), que valorizou 
a realizable da sutura do epitendao inicialmente, come ban- 
do pela face dorsal e, apos a correta aproximapao dos co- 
tos tendinosos, preconizava o ponto de conten^So a Kessler. 


Tambem McAuliffe (1996) tem usado essa tecnica de pontos 
iniciais no epitendao, com resultados animadores. 

Silverskiold et al. (1993) avaliaram dois metodos de su¬ 
turas em ovelhas. Utilizaram um ponto de contenbao a Kes¬ 
sler modificado e reforbado por sutura do epitendao cir- 
cunferencial conventional e o mesmo ponto de contensao 
e ponto cruzado {cross-stick). Perceberam que essa segunda 
tecnica de sutura foi 117% mais forte do que a outra. Za- 
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titi et al. realizaram estudo experimental comparative) da 
resistencia a tragao de seis tecnicas de sutura, chegando 
a conclusao de que a mais eficiente foi a associagao da de 
Kessler com a epitendinea de Halsted. Com relagao ao tipo 
de sutura tendinosa, vale lembrar que Soejima et al. (1995) 
avaliaram a forga a tensao de suturas nas faces dorsal e vo¬ 
lar de flexores em cadaveres, tendo previamente aproxima- 
do os cotos com ponto de Kessler. Notar am que as suturas 
localizadas na face dorsal tinham resistencia 57% maior do 
que as situadas na face volar. Ainda com intensao de refor- 
gar a sutura e realizar mobilizagao ativa precoce, devemos 
lembrar o trabalho de Taras et al. (1996), que usaram pontos 
duplos de contengao com Prolene 3 0, acrescidos de pontos 
cruzados cross-stitch, para aumentar a resistencia a tragao, 
e com resultados tao bons que tern feito essa mesma tec- 
nica de sutura em todos os niveis de seegoes dos tendoes 
flexores. 

Lister e Kleinert (1977) baseando-se em experiencias rea- 
lizadas em animais, nas quais conseguiram evitar aderencias 
mediante a mobilizagao passiva, desenvolveram o seguinte 
metodo para realizar essa mobilizagao: colocar o punho a 
30° de flexao, a metacarpofalangica a 20° e a interfalangica 
proximal a 10°. Essa posigao e mantida por uma tala dorsal, 
com o dedo operado mantido em mais flexao atraves de um 
elastico preso a unha e fixado no antebrago distal. A seguir, 
o paciente e encorajado a mover a mao, baseado em que a 
contragao a resistencia de um grupo de musculos resulta em 
relaxamento simetrico de seus antagonistas. Slattery (1984), 
Lopez (1984), Phillips (1985), Strickland (1985) e Mclean 
(1987) sugeriram algumas modificagoes nesse metodo. 

Werntz (1989) sugeriu uma tala colocando o punho em 
45° de flexao e 40° nas metacarpofalangicas. 

Percival (1989) demonstrou que, com a mobilizagao dina- 
mica controlada na reparagao na zona II, houve 62% de bons 
e excelentes resultados, comparados com 33% tratados por 
imobilizagao continua. 

Deve ser tambem ressaltado o metodo de Duran-Houser 
(1975), que orienta a realizagao de flexao passiva dos dedos 
usando-se a mao contralateral e extensao ativa ate a tala dor¬ 
sal, que mantem o punho em 40° de flexao e as MF a 70°. Tern 
sido utilizado por muitos pela fadlidade na sua aplicagao. 

Nos ultimos tempos, tern havido grande entusiasmo com 
a mobilizagao ativa controlada, e Strickland tern utilizado 
um metodo no qual o punho e mantido em flexao de 20° e as 
MF em flexao de 50°, atraves de tala dorsal. 

O punho e entao estendido a 30°, as MF sao fletidas a 60” e, 
nessa posigao, os dedos sao fletidos passivamente. O pacien¬ 
te e orientado a manter os dedos em flexao maxima, mas sem 
grande forga, contando ate 5, e relaxar, deixando o punho 
fletir passivamente. Isto e repetido 25 vezes a cada hora. 

Outro metodo interessante de mobilizagao precoce tern 
sido usado no Christine M. Kleinert Institute (Louisville, 
EUA), com o punho ficando a 30” de flexao e as MF em 90°, 
com tala dorsal. Os dedos sao fletidos passivamente (primei- 
ro as IF P por 5 vezes e, depois, as IFD por 5 vezes), apos o 
que todos os dedos sao totalmente fletidos passivamente e 
mantidos nessa posigao contando-se ate 5. Isto deve ser re¬ 
petido 20 vezes por hora. 


Nem sempre, na pratica, tern sido possivel realizar essa 
orientagao, que, a luz das experiencias atuais, e logica e va- 
lida. Como sugerem os autores, o que parece importante e 
a mobilizagao passiva do tendao dentro do seu tunel ou de 
sua area de deslizamento. Portanto, a mesma mobilizagao 
podera ser conseguida no pos-operatorio, retirando a tala 
de imobilizagao e passivamente, com delicadeza, fletindo e 
estendendo os dedos varias vezes dentro dos limites de se- 
guranga, repetindo todos os dias, em dias altemados ou ate 
semanalmente, com a possibilidade de o paciente poder re- 
tomar ao ambulatorio. E aqui que realmente se consolidou a 
necessidade do terapeuta da mao de trabalhar em conjunto 
no mesmo ambiente do cirurgiao. 

Mantemos a imobilizagao por 3 semanas e, em algumas 
vezes, ate continuamente, pelas dificuldades sociais dos pa- 
cientes. Nestes, a partir da terceira semana, encorajamos as 
mobilizagoes ativa e passiva da flexao, sem forgar a extensao 
passiva ate a sexta semana, finda a qual o paciente e liberado. 

!> TRAUMA 

Segundo Rocha (1984) em seu levantamento de frequencia 
dos traumatismos da mao em um pronto-socorro de Curiti¬ 
ba, os traumas da mao ocorrem em 16,3% do total de aten- 
dimentos cirurgicos, correspondendo a lesao dos tendoes 
flexores a 1,69%. Joseph (1981) revela que, de 100 criangas 
feridas com vidro no nivel da mao, 36 traumatizam o tendao 
flexor: 7 na zona 1,18 na zona II e 11 na zona HI, sendo, ainda, 
o 4 Q e o 5- dedos os mais atingidos. 

Metade das lesoes dos tendoes flexores esta associada 
a lesao dos nervos sensitivos, complicando a recupe- 
ragao. 

A falta de sensibilidade, mais dificil se toma a mobi¬ 
lizagao. 

Os agentes variam bastante, assim como os tipos de seus 
acidentes. Consequentemente, as lesoes serao diferentes: 
uma lesao pura, lisa, cortante, isolada do tendao, nao sera 
a rotina e, portanto, varios serao os fa tores em jogo, como a 
localizagao, o tipo, a associagao de lesoes, o numero de ten¬ 
does lesados, o tempo decorrido desde o acidente, a idade, 
a propria motivagao do paciente e, finalmente, a capacitagao 
do cirurgiao. 

Por isso, nao podera existir uma tecnica universal que 
possa ser aplicada a todas as situagoes. 

Quanto as possibilidades de reparagao do tendao, tere- 
mos que considerar as suturas primarias, no momento do 
trauma, e as primarias retardadas, isto e, ate ao final da pri- 
meira ou segunda semana, quando aguardamos apenas o 
tempo necessario para verificar se nao houve complicagao 
apos a sutura da ferida. A sutura secundaria precoce, isto e, 
ate a terceira ou quarta semana, e a eventual possibilidade 
de uma sutura secundaria tardia devem ser consideradas. 
Na impossibilidade de uma sutura em boas condigoes, com 
retragao tendinosa ou perda de substancia, a solugao devera 
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ser o enxerto, com ou sem a colocagao de um cordao de sili¬ 
cone previo. 

Quanto a associagao de lesoes, poderemos ter: 

1. lesoes so com o tendao seccionado; 

2. lesoes com tendao e nervo seccionados; 

3. lesoes do tendao, do osso ou da articulagao; 

4. lesoes do tendao, do nervo, do osso e da pele; 

5. lesoes de todos os elementos, inclusive o vascular (reim- 
plantes). 

A nosso ver, o reparo primario, desde que outras con- 
digoes o permitam, tern lugar nos tipos 1 e 2, com poucas 
possibilidades no tipo 3 e praticamente afastado no tipo 4. 
No caso do reimplante, a experiencia tern mostrado que os 
melhores resultados funrionais sao obtidos naqueles casos 
em que todos os elementos foram reparados. (Ver capitulo 
correspondente.) 

Um exemplo e o que vemos no nosso meio: o ferimento 
provocado por uma serra circular que vai dilacerando os te- 
cidos e atingindo varios elementos. 

Aqui, qualquer tentativa de reparo primario desses dois 
elementos - tendao e nervo - ter a que ser bem avaliada, ja 
que coexiste, tambem, a lesao circulatoria deles. A reparagao 
primaria provavelmente tera que se limitar ao esqueleto e 
a pele, enquanto o tendao e o nervo ficarao entregues a um 
reparo secundario, provavelmente com o uso de enxerto. 

A teoria da reparagao primaria ou secundaria, que, 
durante certa epoca, gerou grande polemica, hoje em 
dia, gragas a experiencia adquirida tanto no campo 
biologico como no pratico, e de aceitagao pacifica, de- 
pendendo da selegao dos diferentes casos. Nessa par¬ 
te, isto e, na correta definigao e adequada selegao dos 
casos, e que sobressai a competencia do cirurgiao. 

► TRATAMENTO 

Para tratamento das lesoes dos tendoes flexores, descre- 
veremos a conduta a ser observada a partir da divisao da 
mao em zonas, como aconselha a Federagao Internacional 
das Sociedades de Cirurgia da Mao, baseada na classificagao 
de Verdan. 

As lesoes dos tendoes terao seus problemas adequada- 
mente encarados e minorados, se seguirmos os segumtes 
principios: (1) anestesia; (2) limpeza cirurgica; (3) havendo 
evidencias de infecgao, retardar a reparagao; (4) uso do gar- 
rote pneumatico; (5) minimo trauma cirurgico; (6) tecnica de 
sutura; (7) fios resistentes e nao irritantes; (8) hemostasia; (9) 
evitar tensao; (10) exercicios. 

Polegar - Zonas PI, Pll e Pill 

A reparagao das lesoes do tendao do flexor longo do 
polegar, por ser um so tendao e ter uma so interfalan- 
gica, tera melhores perspectivas de sucesso do que as 
reparagoes dos outros dedos. 


Tal fato tambem facilita a indicagao de reparagao primaria 
nos ties niveis. A secgao no nivel de PI e PH em geral nao pro- 
voca retragao, devido ao mesotendao. Porem, no nivel de PITT, 
pode existir retragao e obrigar a exploragao no nivel do canal 
do carpo. O tendao, no nivel da regiao tenar, pode ser expos- 
to por prolongamento proximal da incisao em zigue-zague de 
Bruner (1975). Nos casos de reparagao secundaria, em que exis- 
te pequena retragao, e possivel soluciona-lo com alongamento 
do tendao na uniao musculotendinosa, que evita, muitas vezes, 
o uso do enxerto. Urbaniak considera que, para as reparagoes 
distais a metacarpofalangica, o avangamento do tendao por 
alongamento ao nivel do punho e o tratamento preferido. 

Nos casos de lesao cronica irreparavel, podera ser efetua- 
do secundariamente o enxerto de tendao, com colocagao pre¬ 
via do cordao de silicone quando for necessaria a reconstru- 
gao da polia. Outra altemativa seria a transposigao do flexor 
superficial do 4 e dedo, uma alternativa ao enxerto, mas que, 
nesses casos, levou sempre a uma flexao da interfalangica. 
Uchida (1985), em um caso de ausencia congenita do flexor 
do polegar, usou com bom resultado a transposigao do flexor 
superficial do anular. 

Dedos - Zona I 

A zona I, que vai desde a insergao do flexor superficial na 
falange media ate a interfalangica distal, compreende um so 
tendao, o flexor profundo e as polias A4, A5 e C3. 

A conduta sera de sutura ou reinsergao. Se tal nao 
for possivel, a indicagao secundaria sera de enxerto, 
que oferecera alguma dificuldade por ter de passar ao 
lado de um flexor superficial integro. 

Ha ainda a possibilidade da artrodese ou tenodese da 
interfalangica distal. 

Abreu (1959) e Kleinert (1973) lembraram ainda a possi¬ 
bilidade da artrodese ou tenodese da interfalangica distal, ja 
que existe um flexor superficial integro, e essa decisao esta 
colocada versus o enxerto. Abreu sugere essa indicagao so- 
bretudo para pacientes nao colaboradores ou com lesao mul- 
tipla dos dedos. Kleinert considera a tenodese melhor do que 
a artrodese. 

Na zona I, temos que considerar tambem um trauma nao 
muito frequente, representado pelas rupturas fechadas do 
flexor profundo, que ai se localizam e sao mais comuns no 
dedo anular (75%). Ocorrem geralmente em pessoas jovens, 
na pratica de esportes. Leddy (1977) classificou essa lesao em 
ties tipos, baseado na ausencia ou presenga do fragmento 
osseo, no nivel de retragao e na circulagao do tendao. 

Classificagao de Leddy 

• Tipo I - O tendao retrai na palma; ambas as vinculas estao 
rotas; ha uma perda substancial da circulagao, devendo 
ser reparado no maximo em 7 dias. Existe grande possibi¬ 
lidade de se ter que fazer o enxerto pela necrose. 

• Tipo II - Retrai so ate a interfalangica proximal; a vincula 
longa esta intacta, podendo ser reparada ate alguns meses 
apos a lesao, com a reinsergao. 
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• Tipo III - Existe grande fragmento osseo que nao retrai por 
nao passar pela polia A4, ficando na regiao da falange me¬ 
dia. A reinsergao precoce da bom resultado. E mais raro. 

Para os casos antigos, resta a possibilidade de estabiliza- 
gao da IFD ou do enxerto. 

Area Critica - Zona II 

Como tal, entende-se a area que vai da prega palmar dis¬ 
tal — inicio do tunel osteofibroso — ate a base da 2 - falange 
(ponto de insergao do flexor superficial), regiao caracteriza- 
da pela existentia de dois tendoes dentro de um tunel. 

Toda a discussao da cirurgia tendinosa flexora se faz em 
cima dessa area, e toda a problematica apresentada da nutri- 
gao tendinosa esta implicitamente ligada a bainha dos ten- 
does flex ores ao nivel do dedo. 

O que falta e definir a conduta pratica a ser tomada. A 
zona II, "terra de ninguem" de Bunnell, constituiu, por ex- 
celencia, ate mais ou menos 1959, zona do enxerto tendino- 
so, que era indicagao quase absoluta, quando Kelly (1968), 
apresentou seus resultados de sutura primaria. Por essa epo- 
ca, Verdan (1964) nao aceitou a sutura de pele e o enxerto 
secundario para o flexor nessa area, propondo uma sutura, 
com aposigao dos cabos como se fosse um nervo, somente do 
profundo, com resultados superiores aos do enxerto. Mais 
tarde, referia que, com a bainha Integra, nenhum enxerto e 
melhor do que o proprio tendao do flexor profundo. Para 
evitar a tensao, bloqueava a sutura. 

Com essas afirmagoes, lentamente, a zona de indica¬ 
gao de enxerto passou a ser tambem area de sutura, e 
isto se deveu tambem a formagao de melhores profis- 
sionais para o atendimento de urgenria. 

O ato de suturar primariamente aumentou a responsabili- 
dade, pois o fato de dizer que, se a sutura nao der resultado, 
pode-se passar para o enxerto nao e a mesma coisa, ja que 
os resultados nessa situagao sao piores. Formou-se entao o 
campo de peritos - "terra de alguns", que deve definir como 
separar os casos para sutura dos casos para enxerto. A sutura 
primaria nessa area foi orientada, registrada e estudada por 
varios autores. 

Lister (1983), no ato de sutura, conservou a bainha fazen- 
do as aberturas somente necessarias, passando o tendao por 
dentro, procurando expo-lo ao mlnimo. 

O diagnostico da lesao tendinosa e facil, pela falta de mo- 
bilidade das interfalangicas. A localizagao e que pode variar, 
pois nem sempre o ferimento corresponde ao local da lesao, 
dependendo da posigao de flexao dos dedos no momento do 
trauma. Se a lesao ocorrer com os dedos fletidos, ao estender 
o dedo, o nivel da lesao sera mais distal, o que influira em 
maior exposigao. Na repara 9 ao, a zona do ferimento e am- 
pliada pelas incisoes obllquas em zigue-zague. 

Algumas situates podem ocorrer: 

1. Ferimento recente, cortante , limpo, com secgdo dos dois flexo- 
res e um ou dois nervos. A conduta a ser observada apos a 


limpeza cirurgica consiste na ampliagao, se necessario, do 
acesso, na exposigao dos tendoes e nervos. 

Examina-se a integridade das polias. A lesao de A1 nao 
esta associada significativamente a perda de fungao. A A2 
e a mais importante. Entretanto, a A2 e a A4 devem estar 
presentes, para podermos esperar um resultado perto do 
normal; e se tambem a vincula longa estiver preservada, te- 
remos a situagao ideal para a sutura. Utilizamos a tecnica de 
Kleinert ou Kessler-Mason-Allen, mas podem ser outras. 

A discussao reside na opgao entre a sutura dos dois ten¬ 
does ou so do profundo. Ejeskar (1984) e Kleinert (1973) 
acham que se deve reparar todos os elementos, pois os 
resultados sao melhores. 

Ainda e ponto de polemica. A tendencia esta na re- 
constituigao anatomica completa. 

Desde que em condigoes ideais, suturar os dois ten¬ 
does na zona II. 

A nosso ver, fica na dependencia da lesao: se tiver con- 
di^oes ideais, reparar os dois; se ressecar o superficial, 
conservar a vincula longa. 

Nessa area, a repara^ao primaria e melhor do que a 
secundaria. 

O llquido sinovial, como sabemos, tern importancia 
nutritiva para a cicatrizagao do tendao, dal que o fecha- 
mento da bainha e recomendado apos o reparo do tendao. 
Mas, para facilitar o trabalho, Peterson (1986) verificou, 
em macacos, que a ressec^ao partial da bainha entre A2 e 
A4 nao alterava a nutrigao comparada com a bainha Inte¬ 
gra ou reparada, nao havendo necessidade do fechamen- 
to da bainha, pois algumas vezes isso e difltil. 

2. Lesao por compressao ou um ferimento dilacerante, existindo 
perda de substantia do tendao, simplesmente limpeza da 
ferida e sutura de pele. A reparagao sera secundaria, com 
posslvel uso de enxerto. 

Entre a primeira e a segunda situagao, existe uma area 
indefinida, que so com a experiencia podera servir de 
orientagao na opgao pela sutura direta ou nao. 

3. Lesao dos tendoes comfratura associada. Se a redugao ossea 
for anatomica e o leito tendinoso for preservado, o tendao 
podera ser suturado. Nao o sendo, a reparagao sera se¬ 
cundaria. 

4. O ferimento apresenta lesao de pele , do osso ou da articulagdo, 
dos tenddes e dos nervos. Lesao complexa. No primeiro 
atendimento, procurar resolver a parte osteoarticular e da 
pele. Secundariamente, reparar os nervos e a colocagao de 
um cordao de silicone, pois, nessas situagoes, a bainha e 
as polias estao lesadas, sendo posslvel entao reconstitul- 
las (ver uso do cordao de silicone e do enxerto) e, no ter- 
ceiro tempo, efetuar o enxerto de tendao. 

5. Muitas vezes, nao e posslvel reparar os tenddes fkxores no pri¬ 
meiro atendimento. Nesses casos, a reparagao podera ser se¬ 
cundaria, de preferencia dentro do primeiro mes, perlodo 
em que os resultados serao melhores. Alguns autores tern 
preferencia por essa agao secundaria. 

6 . Outra situagao possivel. Lesao pura do flexor profundo a 
partir da passagem atraves do superficial, corresponden- 
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do a prega da primeira falange. Nessa situagao, a sutura 
primaria esta indicada. Secundariamente, vai depender 
do tempo e das condigoes locais. 

7. Lesdes parciais dos tenddes flexores. Schlenker (1981) e 
Weeks (1981) reparam primariamente por aposigao, como 
se fosse urn nervo; nas lesoes cicatrizadas, que algumas ve¬ 
zes provocam bloqueio, eles exploram; e, se estiver bisela- 
da, ressecam o bisel. Wray (1977) e Conney (1985) acham 
dispensavel a reparagao, mesmo com secgao quase total. 
Verdan (1981) aconselha, ainda, fechar a bainha sinovial e 
mobilizar precocemente, sendo esta a conduta do autor. 

Na zona 13/ a mobilizagao precoce esta mais indicada, Kes¬ 
sler (1959), Becker (1979), Strickland (1980) e outros acham 
que a sugestao de Kleinert e a que deve ser utilizada: mobili¬ 
zagao passiva a partir do quinto dia, com as eventuais restri- 
goes que o nosso meio propicia. 

Sabe-se que a mobilizagao precoce passiva e controlada, 
apos a sutura tendinosa, restaura a superficie de deslizamen- 
to do tendao e a cicatrizagao e mais rapida. Assim, tende-se 
cada vez mais a se fazer suturas mais resistentes e mobilizar 
no PO imediato. 

Zona III 

Essa zona corresponde a palma da mao, area da insergao 
do musculo lumbrical no flexor profundo, area em que os 
dois tendoes estao juntos. Os tendoes deslizam em meio a 
teddo aureolar, mesmo existindo alguma aderencia. Os te- 
cidos vizinhos podem deslizar com o tendao reparado, o 
que aumenta a possibilidade de melhores resultados. Nessa 
area nunca se discutiu a indicagao da sutura, que deve ser 
realizada sempre que possivel. Questionavel seria apenas a 
extensao da sutura, que pode ser de um ou dois flexores. A 
tendencia e suturar os dois flexores, na dependencia das con¬ 
digoes locais. Se existir lesao do musculo lumbrical, o melhor 
e libera-lo do flexor profundo. 

No caso de existir per da de substanda, parece melhor 
colocar um enxerto desde a polpa, e nao so em um peque- 
no segmento. Devemos lembrar que e frequente e comum 
a associate com secgao dos nervos colaterais digitais, pois 
raramente ocorre uma lesao tendinosa pura. 

Zona IV - Zona do Tunel Carpiano 

Consideramos essa zona tambem como area critica, pela 
presenga de um grande tunel osteofibroso, formado pelo 
leito osseo do carpo e pelo retinaculo flexor, por onde pas- 
sam apertados nove tendoes e o nervo mediano. Pequenos 
ferimentos, as vezes de 1 cm e profundos, seccionam varios 
elementos, quando nao todos. 

Cabe a indicagao da tenorrafia em lesao grave dentro do 
tunel, quando presentes condigoes favoraveis. Dificilmente 
escapa a necessidade da neurorrafia do nervo mediano, cuja 
situagao anatomica e mais superficial. E frequente a presenga 
de aderencias. A recuperagao e tambem retardada pela falta 
de sensibilidade na area do mediano. Nessa zona, o autor 
prefere suturar os flexores profundos e, dos superficiais, so 
o do indicador. 


Nas perdas de substancias, faz-se o enxerto do tendao de 
tal forma que as suturas proximal e distal fiquem fora do tu¬ 
nel, em nivel do antebrago e regiao palmar. Caso o leito nao 
seja normal, deve-se utilizar os cordoes de silicone. 

Zona V 

Zona dos tendoes flexores dos dedos, dos tendoes flexo¬ 
res do punho, do nervo mediano, da arteria radial e tambem 
do nervo e arteria ulnares. 

As lesoes, como em outras areas, podem atingir pardal ou 
totalmente os elementos. A presenga das bainhas sinoviais, 
com mesotendoes frouxos e longos, permite, como na zona 
III, mais deslizamento, caso haja aderencias. Zona mais be- 
nigna. 

Sao elementos essenciais para a reparagao: os tendoes fle¬ 
xores profundos, o flexor longo do polegar, o flexor super¬ 
ficial do dedo indicador, o nervo mediano, o nervo ulnar e 
uma das arterias. Caso as duas arterias estejam seccionadas, 
mesmo que exista drculagao pelas colaterais ou pela arte¬ 
ria interossea, deve-se dar a melhor circulagao possivel, pois 
esta evidendado que a falta de alguma drculagao leva mais 
facilmente a rigidez articular. A sutura sera primaria ou se¬ 
cundaria, na dependencia das condigoes locais. 

Nas perdas de substancias, utilizamos como enxerto seg- 
mentos de flexores superfidais e/ou o palmar longo. 

Lesoes de Tenddes Flexores em Crian^as 

Sabe-se que a regenera^ao tecidual nas criangas e muito 
grande, o que, logicamente, favorece a cicatriza^ao; por ou- 
tro lado, e muito mais diffcil controlar o periodo pos-opera- 
torio, pois a aplicagao das tecnicas de mobilizagao precoce e 
mais complicada. 

Mazer et al. (1994) publicaram suas experiences nesses 
casos e empregaram, no PO, o metodo de mobilizagao de 
Kleinert, Duran e Houser, obtendo 86,93% de resultados ex- 
celentes e bons (zona II). Strickland (1994) nao notou diferen- 
ga nos resultados das lesoes de tendoes flexores em criangas, 
independente do regime no PO (com mobilizagao ou imo- 
bilizagao), sendo as mesmas as conclusoes de Berndtsson e 
Ejeskar (1995). 

Nossa preferencia, quando possivel, e em criangas com 
mais de 8 anos, tern sido imobilizar por 4 semanas, com o pu¬ 
nho em flexao de 30°, permitindo flexao passiva dos dedos, 
que e feita varias vezes por dia, pela mae ou pela crianga, 
quando possivel, e bastante colaborativa. 

C> ENXERTO DE TENDAO 

A primeira serie de enxertos de que se tern noticia e atribui- 
da a Erich Lexer (1912), quando ja enfatizava a necessidade 
de evitar aderencias, realizando uma boa sutura e pregando 
a mobilizagao precoce ao redor do sexto dia de pos-operato- 
rio. Leo Mayer (1916) estabeleceu as bases, enquanto Bunnell 
orientou o uso adequado do enxerto, principalmente na "ter¬ 
ra de ninguem", para afastar a sutura de dentro da bainha 
fibrosa. Obteve os melhores resultados, pela primeira vez, na 
historia dos tendoes flexores. 
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Indicates 

As indicagoes para o enxerto de tendao podem ser: 

• Absolutas 

- Nas perdas de substancia ou grandes retragoes, em 
qualquer area. 

- Nas lesoes circulatorias graves do tendao, quando o 
melhor sera colocar outro mais fino, com mais facili- 
dade de revascular izagao. O exemplo mais frequente e 
a ruptura do tendao flexor profundo na sua insergao, 
que acaba retraindo ate a palma. 

• Relativas 

- Nas areas criticas, ja conhecidas, por falha das suturas 
primarias. Area classica do enxerto. 

Quando Fazer 

O enxerto de tendao somente deve ser realizado a par- 

tir do momento em que tenhamos mobilidade passiva 

normal ou perto do normal. 

Para tanto, e importante que os tecidos estejam em ordem 
e nao se apresentem edemaciados. Peacock (1970) tern um 
teste para verificar essas condigoes: a pele apertada no dorso 
do dedo, ao ser solta, permanece apertada. 

O tempo de lesao nao interfere nos resultados. O caso 
mais antigo referido e o de Boyes, com 24 anos de lesao, com 
resultado polpa-palma de 2,3 cm. Pulvertaft (1960) cita tam¬ 
bem casos com mais de 10 anos de bons resultados; o mesmo 
comenta Millar (1972), que tern sete casos com 13 anos de 
media. E tambem a nossa experiencia; o importante e a boa 
mobilidade passiva. 

Nos casos recentes, os tempos minimos requeridos sao de 
2 a 4 semanas para Abreu, de 2 a 3 meses para Tubiana e Pea- 
cock e de 6 meses para Pulvertaft. 

Tecnica 

O acesso foi, durante muito tempo, o mediolateral, mas, 
depois da descrigao de Bruner, o acesso em zigue-zague tern 
sido o melhor. Da maior exposigao e mais protegao aos feixes 
vasculonervosos laterais. Nao temos observado aderencia, 
nem interferencia com o ligamento retinacular ao nivel da 
interfalangica proximal. 

Com relagao a bainha fibrosa, dependendo do tipo de le¬ 
sao, ressecamos o menos possivel, procurando nao agredir 
os tecidos integros e conservando a circulagao. 

As polias nem sempre estao bem, sendo fundamental para 
as fungoes preservar a A2 e A4. N ao existindo, teremos que 
reconstitui-las. Usamos para isso fragmentos ressecados de 
tendao, como, por exemplo, uma das linguetas do flexor su¬ 
perficial passada atraves do osso, como Michon (1977) (Fig. 
107.13), ou como sugeriu Kleinert (1978) utilizando o tendao 
do palmar longo, passado varias vezes atraves de oriffcios na 
base do tunel osteofibroso. 

O coto do flexor superficial ressecado e mantido ao nivel 
da IFP, para evitar a hiper extensao. 



Ftg. 107.13 ^ Reconstrugao da potia anutar segundo Michon. 


Primeiro reparamos ao nivel do dedo; depois e que pas- 
samos para a palma, onde examinamos a situagao dos cabos 
dos flexores e faremos a escolha do motor: o flexor profundo 
ou o flexor superficial. Quando houver alguma alteragao na 
palma, como cicatriz ou lesao do lumbrical, e preferivel es- 
colher o flexor superficial como motor, porque e mais inde- 
pendente e nao ira interferir na fungao dos dedos vizinhos. 
Importante e examinarmos o lumbrical e, se a lesao for a seu 
nivel, resseca-lo para evitar a sua retragao, que produz a hi- 
perextensao da interfalangica proximal. 

A sindrome de Parkes, que corresponde a retragao do 
musculo lumbrical (lumbrical plus), e devida tambem ao en¬ 
xerto longo. Ha uma agao por tragao, primeiro no lumbri¬ 
cal e depois no flexor. Por isto, ao solicitar fletir o dedo, este 
se estende ao nivel da IFP (efeito paradoxal). No 4° e no 5° 
dedos, o lumbrical nasce dos dois flexores profundos, e isto 
limita a retragao e evita o lumbrical plus; sera, portanto, mais 
comum no 2- e no 3 e dedos. 

A simples secgao do lumbrical restaura a flexao. Alguns 
acham que e melhor ressecar o musculo no momento do en¬ 
xerto. 

Fontes do Enxerto 

Pela ordem de utilizagao, temos: o palmar longo, o plan¬ 
tar delgado, os extensores dos dedos do pe e o flexor superfi¬ 
cial. Tambem e citado como bom enxerto o extensor proprio 
do 5- dedo. 

O palmar longo nao e encontrado em 20,9% dos casos, e 
o plantar delgado, em 18,2%. Nao existe relagao de um com 
o outro. 

A distancia da origem do musculo lumbrical ate a inser- 
gao do flexor profundo dos dedos e, em media, de 9,5 cm no 
indicador, de 10,25 cm no dedo medio, de 9,0 cm no anular 
e de 8 cm no minimo nas lesoes multiplas, e sao essas dis- 
tandas que devemos procurar para os enxertos de tendao, 
isto quando fazemos um enxerto da palma ate a insergao. 
Quando a opgao e fazer da zona V ate a insergao, esse enxer¬ 
to deve ser maior. 

Suturas 

A primeira sutura que fazemos e a distal, apesar de exis- 
tirem diferengas de opiniao. Alguns autores preferem fazer 
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primeiro a proximal, justificando que seria mais facil gra- 
duar a tensao; existem, contudo, dificuldades na sutura da 
pele, sendo mais trabalhosa. Continuamos preferindo a su¬ 
tura distal como primeiro ato. A sutura pode ser feita no coto 
do flexor profundo, devendo-se ter cuidado no PO, pois ela 
nao e muito segura. Pode ser no coto, associado a ponto de 
seguranga atraves da polpa, e pode ser feita atraves da falan- 
ge, quando sera afixada na unha. Passa-se o tendao atraves 
das polias, e, como o enxerto e geralmente mais fino, a sutura 
na palma devera ser do tipo Pulvertaft ou variante desta. 

O dificil e graduar a tensao, pois depende ate da anti- 
guidade da lesao. Temos deixado urn pouco mais de flexao 
do que o normal, lembrando que, na posigao de repouso, a 
flexao vai crescendo do indicador ao minimo. Terminada a 
sutura, poder-se-a estender o dedo completamente e sera um 
teste de controle da tensao. 

A imobilizagao e feita no sentido de reduzir a agao ativa 
do flexor, isto e, o punho e colocado em 20° de flexao, as me- 
tacarpofalangicas em flexao de 70 a 80° e as interfalangicas 
em extensao. 

O tempo de imobilizagao e de 3 semanas. Ja ha algum tem¬ 
po, os autores tern procurado melhorar os resultados com 
mobilizagoes passivas, a partir da primeira semana, mas isto 
deve ser efetuado sob supervisao medica constante ou do 
terapeuta da mao, o que nem sempre e possivel, pelo menos 
em algumas regioes do pais, onde, na maioria dos casos, ge- 
ralmente decorrentes de acidentes de trabalho, os pacientes 
nao residem no mesmo municipio no qual sao tratados. Nao 
obstante, e algo a ser incentivado. 

A cinesioterapia devera ser constante e vai depender mais 
do paciente. O segredo principal, para provocar o deslizamen- 
to, e o exercido ativo bloqueando a metacarpofalangica. 

Frequentemente, ha concomitancia de lesao nervosa que 
deve ser reparada ao mesmo tempo ou ate previamente, se 
for bilateral, haja vista que um so nervo lesado tern pouca 
influencia na recuperagao do tendao, mas, sendo dois os 
nervos lesados, o caso assume proporgoes mais serias, pela 
falta de sensibilidade, o que deixa o dedo fisiologicamente 
amputado. 

O enxerto do tendao podera ser utilizado tambem nos ca¬ 
sos de lesao pura do flexor profundo. Nesses casos, e acon- 
selhado passa-lo ao redor do superficial, quando a passagem 
pela bifurcagao nao estiver bem definida. Existe uma tenden- 
cia a limitar essa cirurgia aos pacientes abaixo dos 40 anos 
de idade. 

Holevitch (1965), procurando melhorar os resultados 
dos enxertos, idealizou um metodo de tenoplastia em dois 
estagios. O primeiro coincidindo com o ferimento ou nao, 
que consiste na sutura, no nivel dos lumbricais na palma, 
do flexor superficial ao flexor profundo apos secgao linear, 
formando uma alga. O segundo estagio, 30 dias apos, com 
acesso do dedo ao punho, ressecando os cotos tendinosos 
e mantendo as polias. Na regiao do punho, liberar o flexor 
superficial no antebrago, dsviando-o em diregao ao dedo e 
fixando-o na falange distal. Cinco dias apos, inicia-se a mo- 
bilizagao passiva. 

O segundo estagio corresponde a uma transposigao ten- 
dinosa, com condigoes mais favoraveis de mobilizagao pre- 


coce. A vantagem e que, no segundo estagio, temos apenas 
uma sutura distal, diminuindo as chances de adeiencia. No 
caso do polegar, a alga podera ser efetuada com o palmar 
longo, que se transforma no enxerto pediculado. 

Arakaki (1972), Pemet (1970) e Pernet (1977), no nosso 
meio, foram favoraveis a essa tecnica. Nos, nas vezes em que 
a fizemos, encontramos dificuldades na passagem do flexor 
superficial mais grosso dentro das polias. 

A cirurgia do enxerto tendinoso, mesmo com os melhores 
cirurgioes, nos casos considerados bons, onde hoje a indica- 
gao e de sutura, os resultados foram excelentes em 37% para 
o dedo indicador e 88% para o 5 9 dedo, isto e, flexao den¬ 
tro de 1,3 cm na distancia polpa-palma. Portanto, nas lesoes 
cortocontusas graves, pela perda de substancia, pela lesao 
vascular ou pela lesao do leito tendinoso, a possibilidade de 
aumentar os maus resultados e bem maior, o que tern preo- 
cupado os pesquisadores. 

Se reportarmos a historia, veremos que, em 1936, Mayer 
e Ransohoff introduziram o conceito de criar pseudobainha. 
Usaram a celoidina como implante. E Milgran (1954) usou 
o ago. A ideia era boa, mas os modelos eram rigidos e leva- 
ram a rigidez articular. So em 1958, quando Carroll e Bassett 
utilizaram uma borracha siliconizada e flexivel, foi que se 
formou bem uma nova bainha. Isso estimulou Hunter (1965) 
a estudar a formagao de pseudobainhas no laboratorio, onde 
observou que tinha a capacidade de nutrir o enxerto e era 
lisa para possibilitar bem o deslizamento. Criou, entao, os 
cordoes de silicone. Foi dada ampla divulgagao a essa tecni¬ 
ca, que e feita em dois estagios (Hunter, 1971). Comprovou- 
se, entao, a excelente tolerancia humana. 

Existem quatro tamanhos de cordao de silicone, de 3, 4, 5 
e 6 mm de espessura por 23 cm de comprimento. A experien- 
cia tern mostrado que se deve usa-lo o mais espesso possivel, 
pois sempre existe certa retragao da bainha. 

A indicagao existe quando for lesado o sistema de des¬ 
lizamento dos tendoes nos dedos. Normalmente, todos os 
pacientes que necessitam de enxerto de tendao sao candi¬ 
dates em potencial a esse processo, pois so na cirurgia e que 
podemos analisar a lesao do leito tendinoso. 

Indicagoes para reconstrugao tendinosa em dois es¬ 
tagios: 

1. Nos casos nao considerados bons para o enxerto 
direto. Mas condigoes do leito do tendao. 

2. Quando for necessaria reparagao multipla, como: re- 
talho de pele, reparagao nervosa e reparagao ossea. 

O primeiro estagio, na verdade, representa a cirurgia para 
o enxerto tendinoso, o seu preparo, o exame das polias, a 
sua reconstrugao, se necessaria; so que, em virtude da altera- 
gao do leito, se decide pela colocagao do cordao de silicone. 
A sua parte distal e suturada no coto do flexor profundo, 
passando o cordao pelas polias e deixando-o livre na palma 
ou no punho. Na descrigao original, deixa-se o silicone ate o 
punho, mas aqui a experiencia demonstrou que deve ficar 
em zona de tecido aureolar frouxo. Nesse particular, tanto 
a zona III como a V tern caracteristicas semelhantes, sendo 



CAPITULO 107 ^ LESOES DOS TENDOES FLEXORES 


919 



Fig. 107.14 ► Colocagao de espagador de silicone no 5 a dedo e recons- 
trugaoda polla. 

importante e que estejam integras, Para o polegar, o silicone 
deve terminar na zona PV (Fig. 107.14). 

Apos a colocagao, verifica-se que ocorre deslizamento ao 
fletir-se e estender o dedo. 

Ulson (1979) e Brug (1979) sugerem que se faga tambem 
o l a tempo da tecnica de Paneva-Holevitch, isto e, a alga en- 
tre o flexor superficial e o profundo, e Foucher (1978) sugere 
que, no punho, a alga seja entre o flexor profundo e o palmar 
longo, face as dificuldades encontradas na passagem do en- 
xerto pediculado, como ja foi citado. 

Forgon (1978) sugere que o silicone seja colocado den- 
tro de um enxerto de veia, onde a resposta tecidual seria 
melhor. 

No primeiro estagio e que se realiza, tambem, a reconsti- 
tuigao dos nervos, ou por sutura, ou, em geral, por enxertos. 

O segundo estagio deve ser realizado apos 2 a 6 meses, 
tempo esse que, alem das razoes biologicas, sera utilizado 
para ganhar a mobilidade passiva das articulagoes, pois mui- 
tos dos casos sao de lesoes, graves em que o componente 
osseo ou articular muitas vezes esta envolvido. A fonte de 
enxertos sera a mesma, na dependencia do tamanho. 

No segundo tempo, o acesso se restringe a regiao da in- 
terfalangica distal e da palma, ou do punho. Localizam-se o 
cabo distal e o proximal. O enxerto de tendao e colocado no 
canal, prendendo-o ao silicone, que Ihe serve de guia. Proce- 
de-se as suturas pelas tecnicas habituais. 

No pos-operatorio, a indicagao de mobilizagao passiva, 
a partir do quinto ou sexto dia, e estimulada, quando pos- 
sivel. 

Charmay (1978) observou que, apos o implante, e possivel 
desenvolver-se uma fibrose densa e contratil. Nesse tecido, 
encontrou ele muitos miofibroblastos, cujo citoplasma con- 
tem actina e miosina, e que, pelas suas propriedades, podem 


contrair-se, espontaneamente ou sob influencia de outros fa- 
tores, levando a deformidade em retragao e flexao. Temos 
visto retragoes em flexao da IFD, pois essa regiao e a mais 
vulneravel, e temos orientado sempre um cuidado especial 
com essa junta, desde a imobilizagao em extensao ate o cui¬ 
dado fisioterapico, posteriormente. 

La Salle (1983) observou que 47% dos seus casos necessi- 
taram tenolise, sugerindo que esse seria o terceiro estagio. 

Hunter (1988) voltou a estudar o seu implante, abordando 
o aspecto de que, ligado a unidade motora, o tomaria ativo 
entre o primeiro e o segundo estagios, o que seria ideal pre- 
parando melhor a fungao do musculo, e que poderia tambem 
estudar o periodo da troca em pacientes idosos (funcionaria 
como uma protese), retornando aos estudos que tinha inicia- 
do em 1960 e abandonado pela alta incidencia de rupturas. 
Usa atualmente o cordao de silicone Mark II (Hunter-Beiler), 
que e fixado a um metal na parte distal, para dar fixagao com 
um parafuso na falange e formando uma alga na parte pro¬ 
ximal para unir a unidade motora. Os resultados iniciais tem 
incentivado essas pesquisas. 

Singer (1989) fez um estudo comparativo entre enxertos 
vascularizados com enxertos nao vascularizados, tendo ob- 
tido melhores resultados com os primeiros; apesar de serem 
poucos os casos, acha que pode ser vantajoso em leitos com 
muita fibrose. 

t> TENOLISE 

Capitulo muitas vezes esquecido quando tratamos da ci- 
rurgia da mao. Ela deve fazer parte da rotina da cirurgia ten- 
dinosa. Como ja vimos, o tendao necessita, para o seu total 
funcionamento, do deslizamento. Para que isso acontega, e 
necessario que cicatrize sem espessamentos e sem aderencias 
aos tecidos vizinhos, que nao tem capacidade de deslizar ao 
mesmo tempo, como acontece com o tecido aureolar frouxo 
do punho e da palma. Essa area, na maioria das vezes, cor- 
responde ao tunel osteofibroso dos dedos, mas tambem ao 
nivel do tunel carpico. 

Alguma aderencia sempre existe, mas, durante a evolugao 
do processo de cicatrizagao, muitas aderencias se desfazem. 

O prazo considerado pelos autores para que uma aderen¬ 
cia seja considerada definitiva, isto e, para que o processo de 
cicatrizagao termine, e de 6 meses, principalmente quando 
a cirurgia anterior tiver sido de enxerto. O prazo podera ser 
um pouco menor, de 4 meses, quando for secundario a um 
reparo primario (tenorrafia). Apos esses prazos, ja existe to¬ 
tal diferenciagao dos tecidos. 

Os prindpais fatores que levarao a necessidade de uma 
tenolise, no entanto, ja sao conheddos e, portanto, a drurgia 
secundaria pode ser prevista, 

O padente devera ser prevenido de que a sua cirurgia 

tendinosa eventualmente sera realizada em dois tem¬ 
pos: um de reparagao e outro de liberagao (tenolise). 

Consideramos como fatores prognosticos os seguintes: 

1. Tipo do ferimento, o agente podendo ser contuso ou dila- 

cerante; 
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2. Lesoes associadas: lesao do tendao no tunel osteofibroso; 
assotiagao com fratura, que representa o leito do tendao; 
associagao a secgao tambem dos nervos; 

3. Quando a tenorrafia e secundaria, duas serao as cirur- 
gias; 

4. Quando ha necessidade de recons trugao de polias; e 

5. Quando a indicagao e de enxerto tendinoso. Ha maior ex- 
posigao. 

A indicagao estara: (1) intimamente relacionada com a 
mobilidade passiva que devera sempre ultrapassar a ativa, 
e (2) na dependenda de pacientes cooperatives que querem 
realmente ganhar mais mobilidade. 

A principio, deve-se liberar o tendao lesando-lhe o mini- 
mo possivel a drculagao. Considerar sempre que se trata de 
processo grande e complexo, durante o qual corre-se o risco 
de ter que comegar tudo de novo, inclusive de reconstituir 
o tendao, o que deve ser discutido previamente com o pa- 
dente. 

Tecnica 

A liberagao e efetuada por acesso em zigue-zague de Bru¬ 
ner. Ela podera ser pardal, em uma so zona ou, as vezes, ate 
mais ampla, em todo o trajeto, prindpalmente em se tratan- 
do de enxerto. Algumas vezes, o tendao apos a liberagao fica 
sem polias e, como sera fundamental mobiliza-lo precoce- 
mente, teremos que reconstruir polias fortes, como a descrita 
por Kleinert (1978) (Fig. 107.15). 

Outra forma seria a sugestao de Lister (1979), utilizando 
uma faixa do retinaculo extensor, de 6 a 8 cm de comprimen- 
to e 8 mm de largura, colocada ao redor da falange. 



Fig. 107.15 ^ Tecnica de Kleinert utilizando o tendao do palmar longo 
atraves da base do tunel. 


Como a mobilizagao e importante para evitar novas ade- 
rendas, a sua realizagao torna-se dificil pela dor causada ao 
padente. Os resultados, por isso, nem sempre agradam, mas, 
a nosso ver, a solugao dada por Hunter e Besser contorna 
tal dificuldade. Esses autores indicam a colocagao de um 
cateter de polietileno fino, perfurado no seu comprimento, 
perfuragoes essas que fazemos com a ponta de uma agulha. 
O cateter fica colocado ao lado do tendao, em toda a sua ex- 
tensao, com saida na palma, sendo verificado o deslizamento 
do tendao e do cateter. 

Apos o fechamento da ferida operatoria, faz-se um enfai- 
xamento grande envoivendo toda a mao. 

Passadas 48 h, o paciente e levado ao centra drurgico, e, 
com toda a antissepsia de uma cirurgia, e aberto o curativo 
e injetam-se 2 a 5 ml de uma solugao de lidocaina a 1 %, sem 
adrenalina (20 a 50 mg) atraves do cateter colocado anterior- 
mente. 

Apos a anestesia, o paciente realiza os movimentos e o 
tendao excursiona com facilidade. Os movimentos sao re- 
alizados por 5 min; depois, o paciente e reenfaixado e so 
voltara a fazer movimentos ativamente no dia seguinte. As 
sessoes sao realizadas por 3 a 4 vezes. Na altura da terceira 
sessao, pede-se ao paciente que execute o movimento antes 
da anestesia. 

Sendo pequena a queixa dolorosa, retira-se o cateter e 
prosseguem-se os movimentos sem anestesia. Dificilmente a 
sonda persiste por mais de quatro sessoes. 

Essa tern sido a nossa rotina, quanto as tenolises. Nao ti- 
vemos ate o momento nenhum caso de infeegao, que seria a 
unica limitagao do metodo. 

A frequencia da indicagao de tenolise varia bastante. La- 
salle (1983) a realizou em 43% dos procedimentos que ne- 
cessitaram do cordao de silicone previo, considerando esse 
como um terceiro estagio regular. Ja nos outros tipos de 
lesao, a frequencia diminuiu, conforme Kleinert (1973), em 
18% das tenorrafias, conforme Entin (1973), de 15 a 35%, e 
Schneider (1977), ao redor de 20% de tenolise. 

A tenolise pode proporcionar melhores resultados na ci¬ 
rurgia ingrata dos tendoes, prindpalmente nas lesoes gra¬ 
ves, em que as condigoes nao sao ideais. 

0 AVALIAgAO DOS RESULTADOS 

Apos a reparagao dos tendoes ftexores, a avaliagao dos 
resultados deve constituir-se em uma necessidade constante, 
para podermos saber se a conduta adotada esta dentro dos 
padroes normais. Muito se tern discutido sobre qual o me- 
lhor modo. Boyes, Stark e White foram os que praticamente 
definiram melhores metodos. 

O metodo de Boyes e Stark e simplificado. Considera re¬ 
sultados bons e maus: 

• Sons: A distancia da polpa do dedo a palma, na linha da 
prega palmar distal, vai de 0 a 2,5 cm, e a perda da exten- 
sao e, no maximo, de 40°. 

• Maus: A distancia polpa-palma, mais do que 2,5 cm, e a 
perda da extensao mais do que 40° para os dedos indica- 
dor e medio e maior do que 60° para os anular e mfnirno. 
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White criou um metodo considerando tambem o grau de 

mobilidade, que subdividiu em grupos, classificando-o em: 

• Excelente: Ter a habilidade de estender completamente o 
dedo, com o somatorio da flexao da MF+IFP+IFD chegan- 
do a 200°. A distancia da polpa devera ser de, no maximo, 
1,3 cm. 

• Bom: Limitagao da extensao em nao mais de 30°, com a 
flexao chegando a 180° no minimo, e a distancia da polpa 
a palma sendo de, no maximo, 2,5 cm (Fig. 107.16). 

• Regular: Limita^ao da extensao em 40° e a flexao de 150°, 
e a distancia polpa-palma de 3,8 cm. 

• Mau: O que estiver alem dessas medidas. 

Ao examinarmos as estabsticas publicadas, veremos, por 

exemplo, na zona II (a mais controversa), os seguintes resul- 

tados: 

• Pulvertaft, 1948 - uso de enxerto: 50% de excelentes e bons. 

• White, 1956 - uso de enxerto: 51% de excelentes e bons. 

• Kleinert, 1977 — sutura primaria: 75% de excelentes e 
bons. 

• Tsuge, 1979 - sutura primaria: 79% de excelentes e bons. 

• Earley, 1981 — sutura primaria: 49% de excelentes e bons. 

• Belusa, 1984 - sutura primaria: 92% excelentes e bons. 

• Strickland, 1985 - em condigoes ideais: 96% de excelentes 
ebons. 

• Gault, 1987 - sutura primaria: 92% de excelentes e bons. 

• Amadio, 1985 - mostra que os resultados, quando a vin¬ 
cula esta intacta, chegam a 222°, e a 176° quando ha algu- 
ma perturbagao circulatoria. 







Fig. 107.16 0 Resultadoconsiderado bom com extensao compfeta e fle¬ 
xao de 1,5 cm na distancia polpa-pafma. 


O que vemos e que os resultados variam de acordo 
com a lesao anatomica, e esta vai ser a variavel perma- 
nente que enfrentaremos. 

A cirurgia dos tendoes flexores, por certo, ainda me- 
recera maiores estudos, principalmente no campo da 
nutri^ao, dos transplantes e das proteses biologicas. 
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Lesoes Traumaticas dos Tendoes 
Extensores dos Dedos da Mao 


Carlos Henrique Fernandes • Walter Manna Albertoni 


► introdu^Ao 

As lesoes dos tendoes extensores dos dedos da mao mui- 
tas vezes nao sao devidamente valorizadas. Nao e infre- 
quente atendermos pacientes com essas lesoes que tiveram 
atendimento inidal no pronto-socorro e nao tiveram seu 
diagnostico. Consideramos que toda lesao traumatica ao ni- 
vel da mao deve ser investigada quanto a possibilidade de 
comprometimento de um tendao ou nervo. 1 

Os tendoes extensores sao estruturas superficiais, o que os 
toma susceptfveis de serem lesados, mesmo em ferimentos 
nao tao profundos. Em muitas areas, como a articulagao in- 
terfalangica distal, os tendoes sao tao finos que podem apre- 
sentar rupturas fechadas. A maioria das lesoes traumaticas 
fechadas ocorre nas areas de articulagoes. Nas lesoes aber- 
tas, a avaliagao da lesao articular e o grau de contaminagao 
devem ser considerados para a definigao do tratamento. O 
tratamento dessas lesoes e a reconstituigao do complexo me- 
canismo extensor devem ficar a cargo de um cirurgiao com 
conhecimento de sua anatomia e fisiologia. A reparagao de 
um tendao lesado nao e caso para sutura no pronto-socorro, 
e sim em centro cirurgico. Caso nao haja as condigoes ideais. 



Fig. 108.1 ^ A. Paciente com ferimento cortocontuso no dorso da mao, 
8 . Exploragao cirurgica mostra os cotos tendinosos. 


os ferimentos deverao ser limpos exaustivamente, suturados 
e encaminhados para reparagao retardada. 

O movimento de extensao do dedo e um ato complexo, e 
seu mecanismo e composto por dois sistemas independen- 
tes: os tendoes extensores extrinsecos (inervados pelo radial) 
e o aparelho extensor intrinseco (inervado pelo mediano e 
ulnar). 

> ANATOMIA 

As diferengas de tratamento e prognostico das lesoes dos 
extensores em relagao aos flexores estao na dependencia de 
fatores anatomicos. Os tendoes extensores sao extrassino- 
viais, na maior parte de seu trajeto, cercados por um paraten- 
dao que lhes assegura uma rica vascularizagao. A excursao 
do tendao extensor e menor e sua forga motora e mais fraca 
que o tendao flexor. Ha muito pouco tecido celular interpos- 
to entre o tendao extensor, a pele, o osso e as capsulas articu- 
lares, e esses fatores, infelizmente, favorecem aderencias. 

O sistema extensor dos dedos origina-se dos musculos 
extensores na topografia do tergo distal do antebrago que se 
continua pelo punho, dorso da mao e dedos. No dorso do 



ue foi atendido no pronto-socorro e submetido somente a sutura de pele. 
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Fig. 108.2 ^ Pega anatomica mostrando o retinaculo dos extensores e a 
passagem dos tendoes extensores pelos tunels. 


punho, esses tendoes estao separados e contidos pelo reti¬ 
naculo dos extensores, que impede a formagao de "corda de 
arco" durante a extensao dos dedos e do punho. Esse reti¬ 
naculo extensor e dividido em seis tuneis osteofibrosos. O 
primeiro contem o abdutor longo e extensor curto do pole- 
gar; o segundo contem os extensores radiais curto e longo 
do carpo; o terceiro, apenas o extensor longo do polegar; o 
quarto compartimento, os extensores dos dedos e proprio do 
indicador; o quinto e sexto, extensor proprio do quinto e ex¬ 
tensor ulnar do carpo, respectivamente. 

No dorso da mao encontramos as junturas intertendi- 
nosas dos extensores comuns, estruturas que mantem uma 
uniao entre os tendoes extensores. Essas junturas mantem a 
uniao entre os tendoes durante os movimentos dos dedos. 
Nas lesoes tendinosas isoladas proximais as junturas, estas 
podem realizar a extensao parcial do dedo que teve seu ten¬ 
dao extensor lesado e provocar urn erro de diagnostico. 

A partir da articulagao metacarpofalangica, o tendao 
extensor dos dedos recebe contribuigoes de varias estru- 



Fig. 108.3 \> Pega anatomica mostrando as conexdes intertendinosas dos 
extensores. 


turas, formando assim o complexo "aparelho extensor dos 
dedos". O tendao extensor dos dedos emite fibras que se in- 
serem na base da falange proximal, bem como fibras que se 
dirigem ao dorso da falange proximal. Nesse nivel, recebe 
contribuigoes de fibras originadas dos tendoes dos muscu- 
los interosseos e lumbricais, e se separa em tres cintas, sen- 
do uma central e duas laterals. O tendao extensor central 
continua para se inserir no dorso da base da falange media. 
As duas cintas laterais se unem no dorso da falange media 
para formar o tendao extensor terminal, que se insere no 
dorso da falange distal. Alem dos musculos interosseos, o 
capuz extensor recebe contribuigoes de varias estruturas. 
O ligamento de Cleland solidariza a pele com as estruturas 
profundas. O ligamento retinacular, descrito por Landsme- 
er e por Weitbrecht, possui duas porgoes: a transversa e a 
longitudinal. As fibras longitudinals tern origem ossea na 
falange proximal e se inserem no tendao extensor termi¬ 
nal, por um trajeto que passa ventral ao eixo da articulagao 
interfalangica proximal e dorsal ao eixo da interfalangica 
distal. As fibras transversas se originam nas polias flexoras 
e se dirigem as cintas laterais. O ligamento triangular soli¬ 
dariza as cintas laterais entre si, impedindo a sua migragao 
ventral. 

O sistema extensor do polegar e formado pelos extensores 
longo e curto e por fibras obliquas procedentes do lado pal¬ 
mar, configurando expansoes do abdutor curto. 

Quando estudamos as lesoes dos tendoes extensores, 
utilizamos uma divisao em zonas de acordo com as pecu- 
liaridades anatomicas. As zonas impares sao aquelas na to- 
pografia das regioes articulares e as pares entre estas. No 
polegar, por termos uma falange a menos, nao temos as 
zonas 5 e 6. 2 



Fig. 108.4 > Zonas anatomicas dos tendoes extensores. 
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Zonas Anatomecas dos Extensores 


ZONAS 

DEDOS 

POLEGAR 

1 

Articulagao interfalangica 
distal {IFD) 

Articulagao interfalangica 

2 

Dorso da falange media 

Dorso da falange proximal 

3 

Articulagao interfalangica 
proximal (IFP) 

Articulagao 

metacarpofalangica 

4 

Dorso da falange proximal 

Dorso do metacarpo 

5 

Articulagao 

metacarpofalangica (MCF) 

---.- 

6 

Dorso da mao 

— 

7 

Retinaculo dorsal 

Retinaculo dorsal 

8 

Antebrago distal 

Antebrago distal 


Os resultados do reparo primario das lesoes dos tendoes 
extensores quanto ao retorno da fungao dependem da regiao 
onde elas ocorrem e da complexidade do trauma. As lesoes 
nas zonas 1, 2, 4 e 5, na sua grande maioria, evoluem satis- 
fatoriamente com o tratamento conservador. As lesoes nas 
zonas 3 e 6 necessitam de tratamento diferenciado de acordo 
com cada tipo de lesao. 3 

O tempo decorrido entre a lesao e o tratamento e muito 
importante para conseguirmos um resultado funcional satis- 
fatorio. Apos a lesao, o reparo e considerado primario, quan- 
do realizado nas primeiras 24 horas; primario retardado, ate 
a segunda semana; e secundario precoce, entre a segunda e 
quinta semanas. Apos esse periodo, devido a retragao dos 
cotos tendinosos, o enxerto tendinoso deve ser realizado. As 
reparagdes tendinosas devem preferencialmente ser realiza- 
das nas duas primeiras semanas. 2 

Zona 1 

Essa e a lesao ao nivel da IFD. Quando ocorre a lesao, cli- 
nicamente observamos uma flexao da IFD e impotencia de 
extensao ativa. E conhecida como "dedo em martelo". Embo- 
ra essas lesoes possam ocorrer em decorrencia de uma lesao 
aberta, a maioria dos dedos em martelo e causada por rup- 
turas fechadas do mecanismo extensor. Outras vezes ocorre 
uma fratura da margem dorsal da base da falange distal. 4 


Nessa regiao, os tendoes extensores tern forma achatada 
e delgada, portanto com menos substancia para receber os 
fios de sutura. 

Sao mais frequentes no sexo masculino e em pacientes 
jovens, principalmente esportistas. Existe um aumento de 
incidencia nos dedos, de radial para ulnar. As lesoes podem 
ser divididas tambem em fechadas e abertas e em recentes, 
ate 15 dias, e tardias, com mais de 15 dias. 

O tratamento conservador e defendido por alguns auto- 
res ate mesmo nos casos de fratura com subluxagao. 

No grupo de cirurgia da mao da UNIFESP, dividimos as 
lesoes agudas de acordo com a classificagao de Albertoni. 5 E 
fundamental avaliarmos o grau de flexao da falange distal 
para determinarmos o tratamento. Essa avaliagao e feita por 
meio de uma radiografia do dedo comprometido e do dedo 
correspondente na mao oposta, um de frente para o outro, 
solicitando ao paciente que faga ativamente a extensao maxi¬ 
ma. Medimos com um goniometro o grau de flexao da IFD. 


Classificagao do Dedo em Martelo 


A 

lesao tendinosa pura 

A1 flexao FD < 30° 

A2 flexao FD > 30° 

B 

lesao com arrancamento osseo 

Bl flexao FD < 30° 

B2 flexao FD > 30° 

C 

fratura da base da FD 

Cl IFD estavei 

C2 IFD instavel 

D 

deslocamento epifisario 

D1 da FD 

D2 fratura-deslocamento 
epifisario da FD 


Nas lesoes agudas com menos de 30 graus de flexao, tipos 
A1 e Bl, utilizamos uma tala de aluminio, que mantenha a 
IFD em hiperextensao e mantemos a imobilizagao durante 
6 semanas. O paciente deve ser orientado a nao remover a 
imobilizagao. Consideramos que a maior causa de falha no 
tratamento e a retirada repetidas vezes da imobilizagao pelo 
paciente. 

Quando ha uma flexao maior de 30 graus, tipos A2 e B2, fa- 
zemos a transfixagao da ardculagao IFP em hiperextensao com 
um fio de Kirschner. Essa fixagao e mantida por 6 semanas, po- 
dendo-se utilizar uma tala metalica ou uma ortese de protegao. 
Nos pacientes com tendencia a hiperextensao da articulagao 
interfalangica proximal, incluimos essa articulagao na tala me¬ 
talica e a mantemos imobilizada em uma leve flexao. 



Fig. 108.5 ► A. Aparencia clinica do dedo em martelo. B. Dedo em martelo crdnico levando a uma deformidade em pescogo de cisne. 
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Fig. 108.6 |> A. Ralos X comparativos mostrando dedo em martelo tipo 
B2, B e C. Raios X mostrando fixagao da articuiagao IFD com fio de Kirschner. 
D e E. Resultado clinico mostrando flexao e extensao ativa total do dedo. 


No tipo Cl, estavel, tratamos com redugao incruenta e 
imobilizagao com tala metalica tomando o cuidado de nao 
se fazer a hiperextensao da articulagao, pois isso pode pro- 
vocar subluxagao da articulagao. No tipo C2, com subluxa¬ 
gao da IFD, optamos pela tecnica percutanea de bloqueio, 
descrita por Ishiguro. Nessa tecnica, realiza-se a flexao da 
IFP e, em seguida, introduz-se um fio de Kirschner dorsal 
ao fragmento marginal na falange media, impedindo dessa 
forma o deslocamento proximal do fragmento. Realiza-se a 
extensao da IFD e consegue-se a redugao da fratura-luxa- 
gao. Em seguida, bloqueia-se a articulagao IFD com outro 
fio de Kirschner. 6 

Caso nao se consiga a redugao por metodo fechado, deve- 
se realizar a redugao aberta e a fixagao com fios de Kirschner. 
Com essa tecnica se obtem mais de 90% de bons e excelentes 
resultados, sem subluxagao ou processo degenerative. 7 

O tipo Dl, descolamento epifisario, e geralmente facil- 
mente reduzido incruentamente e imobilizado com tala me¬ 
talica por 4 semanas. O tipo D2 deve ser reduzido e fixado 
com fio de Kirschner, se necessario. 

Nas lesoes tardias ou naquelas em que o tratamento an¬ 
terior nao obteve um resultado satisfatorio, utilizamos a ci- 
rurgia de Brooks-Graner (dermotenodese)A Essa tecnica con- 
siste na resseegao de uma cunha fusiforme, de partes moles 
do dorso da IFD, abrangendo 1 a 2 mm, incluindo pele, o 
subcutaneo e o tecido cicatricial do extensor. Realiza-se uma 
sutura em bloco desses tecidos, e a articulagao e fixada com 
um fio de Kirschner por 6 semanas. 

O resultado final e baseado na deficiencia de extensao da 
FD, de 0 a 10 graus satisfatorio, e maior que 10 graus, insatis- 
fatorio. Quanto ao comportamento da flexao da FD, conside- 
ramos que um deficit superior a 30 graus desclassifica o caso 
como condigao de satisfatorio, independentemente do grau 
de extensao obtido. 9 

A dermotenodese e indicada para corregao de deformi- 
dades graves em martelo mesmo em criangas, com a fise de 
crescimento aberta, tendo-se mostrado segura e eficaz. LU 

Zona 2 

As lesoes tendinosas na topografia do dorso da falange 
media frequentemente sao decorrentes de feridas abertas. 
Nessa regiao, o tendao extensor e fino e a sutura direta do 
aparelho extensor deve ser realizada com pontos em "U". 
Uma maneira de protegermos a sutura e realizar a fixagao da 
articulagao interfalangica distal em hiperextensao, por 6 se¬ 
manas. Nessa regiao, sao comuns as aderencias tendinosas, 
que muitas vezes necessitam de uma tenolise secundaria. 

Zona 3 

A lesao da cinta central do capuz extensor na articulagao 
interfalangica proximal leva a uma deformidade em flexao 
dessa articulagao. A ruptura associada do ligamento triangu¬ 
lar favorece o deslocamento lateral e volar das cintas laterals 
do aparelho extensor. Isso leva a uma deformidade em flexao 
da articulagao interfalangica proximal e uma hiperextensao da 
articulagao interfalangica distal, chamada de "deformidade 
em botoeira". 
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Fig. 108.7 [> Deformidade em botoeira tipica. Ftexao da IFF e hiperexten- 
saoda IFD. 


A deformidade, se nao tratada, tende a se agravar pela 
retragao dos ligamentos retinaculares e da placa volar. 

As lesoes abertas geralmente sao de facil diagnostico, de- 
vendo ser reparados primariamente o tendao extensor media- 
no, o ligamento triangular ou os tendoes extensores laterals. 

As lesoes fechadas sao mais frequentes e de mais dificil 
diagnostico, confundindo-se com torgoes ou lesoes ligamen- 
tares da IFP. A historia da doenga inicia-se com um trauma 
no dedo que evolui com dor e edema da IFP. Nos primeiros 
dias nao ha migra^ao volar dos tendoes extensores laterais, 
podendo haver extensao ativa da IFP, compensando a falta 
do extensor mediano e mascarando o diagnostico. Nos casos 
de duvida, recomendamos uma imobilizagao em extensao 
da IFP e uma observagao rigorosa por ate 15 dias, a fim de 
estabelecer o diagnostico definitive. 11 Na duvida diagnosti- 
ca, pode-se utilizar o exame de ultrassonografia de alta reso- 
lu^ao, com a qual nao temos experiencia. 12 

A nao imobiliza^ao provoca uma subsequente migragao 
da cabe^a da falange proximal atraves da dos tendoes exten¬ 
sores laterais. Por sua semelhan^a com um botao, passando 
atraves da sua casa, levou a designagao francesa de bouttonie - 
re, e que entre nos e chamada de deformidade em botoeira. 

O tratamento de uma lesao aguda pode ser conservador, 
com o uso de uma ortese ou tala metalica, mantendo a ar- 
ticulagao interfalangica proximal em extensao por 6 sema- 
nas. Deixamos a articulagao interfalangica distal livre para 
movimentos ativos. Durante o tratamento conservador, nao 
recomendamos o bloqueio da articula^ao interfalangica pro¬ 
ximal fixa atraves de um fio de Kirschner. 

Nos casos de fratura articular da base da falange media, 
podemos utilizar a fixa^ao do fragmento osseo que contem 
a insergao tendinosa com uma placa com ganchos, a mesma 
para utiliza^ao nas fraturas da base da falange distal. 13 

Nas lesoes tar dias, os resultados do tratamento ainda sao 
decepcionantes. Alguns autores defendem o tratamento con¬ 
servador com o uso de orteses; este, apos ser descontinuado, 
evolui com recidiva da deformidade. A nossa op^ao e pelo 
tratamento cirurgico. Um aspecto importante e que, inde- 
pendentemente da tecnica cirurgica utilizada, e necessario 
que a articulagao interfalangica proximal tenha sua exten¬ 
sao passiva completa no pre-operatorio. Se nao temos essa 
condigao, devemos fazer um tratamento previo com uso de 
orteses dinamicas e fisioterapia, para melhorar o arco de mo- 
vimento passivo da articulagao. Se a melhora nao for obtida. 


devemos fazer uma liberagao capsuloligamentar com cirur- 
gia previa a reconstrugao tendinosa. 14 

Diversas tecnicas cirurgicas tern sido usadas para o trata¬ 
mento da botoeira cronica, porem nenhuma satisfaz plena- 
mente. A nossa opgao e atuar sobre o tendao extensor me¬ 
diano, ressecando o tecido fibroso interposto entre os seus 
cotos e avan^ando o cabo proximal. Reparamos o ligamento 
triangular e, se necessario, realinhamos os tendoes extenso¬ 
res laterais. Quando essa repara^ao nao e possivel, alguma 
tecnica para reconstrugao do tendao extensor central e neces- 
saria. Temos preferencia pela tecnica de Matev. 15 Nos casos 
em que haja alteragoes articulares da IFP, utilizamos as pro- 
teses de silicone nos pacientes idosos e as artrodeses da IFP 
nos pacientes com atividade bragal. 

Zona 4 

As lesoes no dorso da falange proximal sao geralmente 
abertas com laceragao do aparelho extensor. O diagnostico e 
facilmente feito pela inspegao do ferimento, e as estruturas 
lesadas precisam ser reparadas. Em casos de fraturas asso- 
ciadas, as aderencias sao comuns e muitas vezes necessitam 
de uma tenolise secundaria. 

Zona 5 

Geralmente uma lesao aberta. A lesao ao nfvel da MCF 
leva a deformidade em flexao da falange proximal. Deve¬ 
mos lembrar a presen^a dos extensores proprios nos dedos 
indicador e minimo, que poderao estar incluidos na lesao. 
Uma lesao encontrada com certa frequencia e a provocada 
pelo mecanismo de soco. A lesao de continuidade e provo¬ 
cada pelo dente humano, que pode atingir ate o osso. Pelo 
nivel de contaminagao bacteriana, essa lesao deve ser lavada 
abundantemente durante o ato cirurgico, sendo utilizados 
antibioticos no pos-operatorio. A repara^ao tendinosa deve 
ser feita com pontos em "U". Nesse nivel, os tendoes nao 
costumam retrair muito e a reparagao primaria ou primaria 
retardada nao oferece dificuldades. 

Nessa zona, existe a banda sagital, uma estrutura que se 
origina na placa volar e nos ligamentos intermetacarpicos e 
se fixa ao tendao extensor. Sua fungao e manter o tendao ex¬ 
tensor centralizado sobre a cabe^a dos metacarpos durante 
o movimento de flexao dos dedos. A lesao da banda sagital 
pode ocorrer por trauma aberto ou fechado. Sua lesao pro¬ 
voca uma luxagao do tendao extensor para o vale intermeta- 
carpiano, por ocasiao da flexao do dedo, e ocorre a redugao 
do tendao quando se realiza a extensao do dedo. O padrao 
mais encontrado e a lesao da banda radial, com consequente 
luxagao do tendao para o lado ulnar. 

O tratamento inicial consiste em tratamento conservador, 
mantendo-se a imobilizagao da MCF em extensao. O tra¬ 
tamento cirurgico consiste na sutura da banda sagital, e os 
casos cronicos que interfiram com a fun^ao podem ser cor- 
rigidos por tecnicas de reconstru^ao com metade da banda 
sagital oposta. 

A imobilizagao pos-operatoria e mantida por 4 semanas, 
com o punho em extensao de cerca de 45°, metacarpofalangi- 
cas em flexao parcial e as interfalangicas em extensao. 
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Fig. 108.8 ► A. Com a extensao da articulagao metacarpofalangica 
(MCF), observamos o tendao extensor sobre a cabega do meta carpo (seta 
preta). B. Durante a flexao da MCF, o tendao extensor tuxa para o espago in- 
termetacarpico e deixa a cabega descoberta (seta preta). Observe o tendao 
cobrlndo a cabega do dedo ao lado (seta azul). 


Zona 6 

A exemplo do que ocorre na zona 5, pode ocorrer defor- 
midade em flexao da falange proximal, porem o quadro cli- 
nico pode ser mascarado pela presenga das laminas inter- 
tendinosas. 

O tratamento na fase aguda consiste em sutura dos cotos 
tendinosos com monofilamentos de nailon. Nessa regiao, o 
tendao extensor e mais calibroso e permite a utilizagao de 
suturas mais fortes, como a de Kessler modificada ou a de 
Becker potencializada. A imobilizagao pos-operatoria e rea- 
lizada mantendo-se o punho em extensao, MCF em discreta 
flexao e IF em extensao por 4 semanas. A aderencia tendino- 
sa pode ocorrer nessa regiao e dificultar os movimentos dos 
dedos. 

Nos casos antigos, em que a reparagao nao e possivel, pre- 
ferimos as transferencias tendinosas; a solidarizagao do coto 
distal do tendao lesado com urn tendao adjacente e uma op- 
gao, mas pode provocar um desequilibrio tendinoso e atra- 
palhar a extensao do dedo doador. Utilizamos o extensor 
proprio do indicador para substituir o extensor para o dedo 


medio, e o extensor proprio do minimo para o anular. Em ca¬ 
sos especials, podemos utilizar hastes de silicone, sob retalho 
cutaneo para posterior enxerto tendinoso com palmar longo 
ou plantar delgado. 

Zona 7 

As lesoes dos extensores ao nivel do dorso do punho, 
tambem geralmente por lesoes abertas, apresentam uma 
particularidade a mais, pois os tendoes estao contidos den- 
tro de tuneis osteofibrosos. O conhecimento da anatomia 
local e fundamental para realizar o tratamento cirurgico. 
No primeiro tunel extensor dorsal estao presentes os ten- 
does dos musculos extensor cur to e abdutor longo do pole- 
gar. No segundo tunel, encontramos os extensores radiais 
do carpo longo e curto. O terceiro tunel contem somente o 
extensor longo do polegar. No quarto tunel, encontramos 
os extensores comum dos dedos e proprio do indicador. O 
quinto tunel e exclusivo para o extensor proprio do indi¬ 
cador, e o sexto, para o extensor ulnar do carpo. Durante 
o reparo cirurgico, devemos prestar atengao para que o 
ponto de reparagao nao provoque bloqueio da excursao do 
tendao durante o movimento de extensao digital. A repa¬ 
ragao dos extensores do punho e importante para a estabi- 
lidade do punho e para evitar desequilfbrios de forgas que 
podem provocar desvios laterals durante os movimentos 
do punho. 

Tambem podem ocorrer as chamadas rupturas tendinosas 
espontaneas. Estas podem acontecer na artrite reumatoide 
ou tardiamente, apos um trauma. Na artrite reumatoide, es- 
sas lesoes ocorrem em decorrencia de um atrito entre os ten- 
does e espiculas osseas formadas devido a doenga. Acredita- 
se que as lesoes apos trauma ocorram devido a formagao de 
hematoma e edema, levando, consequentemente, a compres- 
sao dentro do tunel osteofibroso e consequente isquemia do 
tendao. A lesao mais comum e a ruptura do extensor longo 
do polegar. 

Em todos os casos, visto que o tendao apresenta degene- 
ragao, nao se deve tentar realizar a sutura direta, mas sim 
optar por transferencias ou enxertos tendinosos. 

Zona 8 

No antebrago distal, as lesoes dos extensores ocorrem nos 
tendoes ou na jungao musculotendinea. Sao causadas por fe- 
rimentos cortantes ou lacerantes, algumas vezes associados 
a fraturas. A reparagao primaria ou primaria retardada e a 
ideal, pois os tendoes nesse nivel sao calibrosos e permitem 
que se passem suturas como nos tendoes flexores. Quando 
a lesao ocorre na jungao musculotendinea e a reparagao nao 
e possivel, assim como nas lesoes cronicas, as transferencias 
tendinosas sao a opgao. As lesoes nesse nivel podem afetar 
tanto os tendoes extensores dos dedos e punho e o supina- 
dor longo como o nervo interosseo posterior ou seus ramos. 
Uma cuidadosa inspegao da ferida permite o diagnostico. O 
tratamento deve ser realizado com a reparagao das estrutu- 
ras lesadas, quando possivel. Caso contrario, sao indicadas 
transferencias tendinosas para a reconstrugao funcional dos 
extensores. 
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Fig. 108.9 ► A. Aspecto clinico mostrando pequena cicatriz causada por 
ferimento cortante. Observa-se distalmente a cicatriz um aumento de vo¬ 
lume que corresponde ao coto do tendao lesado. B e C. Identificaqao do 
coto distal do tendao e solidarlzagao do extensor do anular com o extensor 
proprio do dedo minimo. D e E. Aspecto funcional final com extensao e 
flexao ativa total do dedo. 


► POLEGAR 

O pole gar, por apresentar caracterfsticas anatomicas dis- 
tintas dos demais extensores, e estudado separadamente. 16,17 
Os tendoes extensores que atuam no polegar sao o extensor 
longo (que estende a articulaqao interfalangica) e o extensor 
curto (que estende a metacarpofalangica), alem do abdutor 
longo do polegar. Na articulagao metacarpofalangica, rece- 
bem contribuiqoes das aponeuroses dos tendoes adutor e 
abdutor curto do polegar. 


Zona PI 

As lesoes nesse nivel sao geralmente abertas por ferimentos 
cortantes ou lacerantes, sendo raras as fechadas, tipo martelo. 

O tratamento nao difere do indicado para os dedos lon- 
gos. As lesoes fechadas podem ser por imobilizaqao com 
uma tala metalica ou por fixaqao da articulaqao interfalan¬ 
gica em hiperextensao, por 6 semanas. Nas feridas abertas, 
deve-se realizar a limpeza e a reparaqao do tendao extensor 
seguidas de fixaqao da articulaqao com fio de Kirschner. 
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Zona P2 

As lesoes no dorso da falange proximal do polegar sao 
geralmente por ferimentos abertos. Nessa zona so existe o 
tendao extensor longo do polegar, que deve ser reparado, se- 
guido de fixa^ao temporaria da interfalangica para proteger 
a sutura tendinosa por 4 semanas. 

Zona P3 

No dorso da articulagao metacarpofalangica do polegar, 
podemos ter lesao do tendao extensor curto, do extensor 
longo ou de ambos. A lesao de ambos leva a perda da exten¬ 
sao da MF e IF. Quando o tendao extensor longo esta lesado 
isoladamente, ha uma deformidade em flexao da FD. A sec- 
?ao isolada do extensor curto pode passar despercebida pela 
a^ao do extensor longo. A lesao fechada nessa regiao e rara. 
Nas lesoes abertas, os cotos tendinosos nao costumam mi- 
grar, e a repara^ao primaria ou primaria retardada normal- 
mente e facil. Se a capsula articular estiver envolvida, esta 
deve ser reparada tambem. No pos-operatorio, mantemos 
uma imobilizagao gessada por 4 semanas, com o punho e o 
polegar em extensao. 

Zona P4 

Na regiao do metacarpo, os tendoes extensores do pole¬ 
gar sao facilmente identificaveis e a reparagao primaria e a 
preferida. Nessa zona e frequente a migragao do coto proxi¬ 
mal do extensor longo do polegar para o antebra^o, em dire- 
gao a sua origem no lado ulnar. Nesses casos, sao necessarias 
incisoes auxiliares para localizar os cotos retraidos que de- 
vem ser devolvidos ao seu leito original. O pos-operatorio e 
semelhante ao da zona P3. Nos casos em que a reparagao nao 
e possivel, ou nos casos tardios, preferimos realizar trans¬ 
ferencia do extensor proprio do indicador para o extensor 
longo do polegar. A desvantagem dessa tecnica e a perda da 
extensao isolada do dedo indicador, sendo contraindicada 
em pacientes como musicos. 18 

Zona P7 

Por ser uma regiao de tunel osteofibroso, a lesao dos 
extensores do polegar na zona P7 e problematica. A repa- 
ragao primaria e a melhor op^ao, e, para evitar bloqueios 
ou aderencias ao nivel da sutura, recomendamos ressec- 
gao do retinaculo dos extensores. Podemos ter rupturas 
do extensor longo do polegar pelo seu atrito no tuberculo 
de Lister, tanto em consequencia de molestias reumati- 
cas como de pos-fraturas da extremidade distal do radio. 
Tambem nesses casos transferimos o extensor proprio do 
indicador. 

Zona P8 

As lesoes dos tendoes extensores do polegar no antebrago 
ocorrem por ferimentos cortantes ou lacerantes. A reparagao 
pode ser primaria ou primaria retardada, sendo frequen- 
temente realizada na jun^ao miotendinea. Quando nao for 
possivel, a solu^ao e a transferencia tendinosa. 



Fig. 108.10 [> Transferencia do extensor proprio do indicador para exten¬ 
sor longo do polegar. 
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Deformidades Congenitas da Mao 


Lenise Boni Gonsalves • 



► introdu^Ao 

Antigas referencias historicas a deformidades congenitas 
dos membros podem ser encontradas desde o Velho Testa- 
mento, no qual a fronteira entre a verdade e a lenda era bas- 
tante difusa. Acreditava-se ser Golias membro de um grupo 
de gigantes com polidactilia. Em 1634, Ambroise Pare docu- 
mentou diversos tipos de defeitos congenitos dos membros 
- casos de focomelia* e um adulto com acentuado desvio de 
maos e pes. Nessa epoca, as causas desse problema eram 
atribuidas a "maus pensamentos ou atos". Posteriormente, 
o estigma de uma deformidade congenita sempre esteve 
presente em varias formas. Numa tribo arabe, os Hiabitas, 
era tao comum a mao de seis dedos que uma crianga com 
cinco dedos era considerada anormal e, consequentemen- 
te, sacrificada! Na Inglaterra, dedos extranumerarios eram 
tidos como sinal de realeza, pois, desde a epoca da rainha 
Maria da Escocia, a polidactilia era frequente. Embora exis- 
tam publicadas classificagoes detalhadas sobre problemas 
congenitos da mao por St. Hilaire (1832) e, posteriormente, 
por Velpeau (1847) e Vrolik (1849), somente mais tarde, em 
1892, Felizet propos sua classica tecnica cirurgica para trata- 
mento da sindactilia. 

Nos anos de 1960, a tragedia da talidomida serviu para 
focalizar publicamente a necessidade de prevengao das 
anomalias dos membros e estimular pesquisas basicas, bem 
como o desenvolvimento de novas solugoes cirurgicas para 
esses complexos problemas. 

A crianga necessita ser acompanhada ate a puberdade. 
E dificil predizer como ela reagira, funcional e psicologi- 
camente, diante da constatagao de sua deformidade con¬ 
genita e de todas as implicagoes do tratamento e reabili- 
tagao. 

Os responsaveis devem ser esclarecidos, honesta e da- 
ramente, sobre o potencial de cada caso, ou de cada etapa 
do tratamento, para nao criarem fantasias de que a "mao da 
crianga ficara normal". 


*Focomelia: ausencia parcial de qualquer parte proximal do membro, 
com a mao implantada no tronco. 


t> EMBRIOLOGIA 

O desenvolvimento do membro inferior foi descrito em 
1901 por Barden e Lewis, e tern inicio proximal para distal, 
sendo o brago o primeiro a se desenvolver acompanhado 
pelo antebrago e, por ultimo, pela mao. 

• 3 2 semana: embriao com 4,2 mm. Aparece uma saliencia 
do mesoderma com envolvimento epitelial da parede 
ventral do corpo ao nfvel do espago entre a 5 a vertebra 
cervical e a l a vertebra toracica. 

• 4 a semana: embriao com 6,5 mm. A salienda se desenvol- 
ve no sentido longitudinal e caudal. A porgao basal, origi- 
nada da crista Wolffian, da origem a cintura escapular, ao 
brago, a mao. A rede de capilares com canals de drenagem 
e formada por celulas mesoblasticas. Essa formagao vas¬ 
cular estimula a diferenciagao celular e o crescimento. Ha 
grande atividade de divisao celular no mesoderma sube- 


Primeira semana Sexta semana 



Flexores 

Fig. 109.1 ► Embrioiogia. 
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pitelial. A parte distal do brago torna-se gradativamente 
fletida ao nivel do cotovelo; a mao aparece mais achata- 
da, podendo ser distinguida do antebrago; as elevagoes 
da face lateral evidenciam os futuros dedos, surge a pri- 
meira indicagao do ombro. O plexo braquial e formado e 
os nervos perifericos comegam a se estender na pequena 
distancia do denso tecido condensado. 

• 5* semana: embriao com 11 mm. Acentua-se a flexao do 
antebrago da mao. A parte proximal do brago esta mais 
alargada e o ombro mais evidenciado. O esqueleto esta di- 
ferenciado com ties especies de cartilagem hialina: o lime- 
ro, a ulna e o radio. A formagao dos elementos do carpo 
esta configurada. Os musculos comegam a se diferenciar. 
A musculatura extensora apresenta-se mais desenvolvi- 
da que a flexora. Muitos ramos do plexo braquial estao 
presentes; os nervos crescem na mao e se espalham. Os 
tecidos dos dedos nao apresentam ainda uma distingao 
entre esqueleto, musculos e tendoes. 

• 6* semana: embriao de 16 mm. O crescimento continua, po- 
rem sem alteragao marcante na forma externa. O esqueleto 
consiste em cartilagem envolvida por pericondrio. O umero 
apresenta um pequeno centro de ossificagao; o radio e a ulna 
apresentam-se como cilindros ocos. Ainda nao ha separagao 
das articulagoes da mao. A maioria dos musculos do brago 
e facilmente reconhedda. A musculatura intrinseca da mao 
ainda e constituida de teddo pre-muscular. Os tendoes e li- 
gamentos estao um pouco mais diferendados. A inervagao 
sensitiva e motora ja e distribuida como no adulto. 

• 7® semana: feto com 18 mm. A forma espedfica do membro 
superior ja esta presente. As articulagSes e ossos ja estao 
separados, os grupos musculares, presentes e individual 
lizados. Apenas na porgao distal dos dedos, os tendoes e 
ligamentos ainda permanecem em processo de formagao. 
Os vasos principals estao como no adulto. 

• 8 a semana: feto com 22 mm. O membro superior ja esta 
entao formado e diferendado, permanecendo assim nas 
32 semanas seguintes, desenvolvendo e crescendo. 

► ABORDAGEM CLINICA 

A avaliagao inidal da crianga com malformagao do mem¬ 
bro superior deve consistir em: (1) uma historia familiar 
completa; (2) uma historia detalhada do desenvolvimento da 
gravidez, (3) crescimento e desenvolvimento pos-natal. 

Deve-se ter a preocupagao de registrar anomalias maiores 
e menores. 

Anomalias maiores sao aquelas que envolvem o sistema 
cardiovascular, pulmonar, renal ou sistema nervoso central. 
As anomalias do membro superior estao usualmente classi- 
ficadas como anomalias menores. 

Quando tres ou mais anomalias menores sao encontra- 
das, ha 90% de chances de encontrar uma anomalia maior 
(Holmes, 1980). 

Geneticistas tern designado tres tipos de sequencia na ge- 
nese das anomalias: (1) malformagao, (2) deformagao e (3) 
interrupgao (Smith, 1982). 

Em uma sequencia de malformagao, a formagao pobre de 
tecido dentro do feto inicia a cadeia de defeitos que pode ocor- 


rer em todas as gradagoes; um bom exemplo e a displasia ra¬ 
dial, em que se pode ver desde a ausencia completa de radio 
ou a simples perda isolada de musculos da regiao tenar. 

Em sequencia de deformagao, forgas estruturais extemas 
causam distorgao secundaria de deformagao. A falta de liquido 
amniotico e o utero bicomo sao as causas mais comuns de de¬ 
formagao. A constrigao de partes do membro por bandas anula- 
res na sindrome de constrigao em anel e um bom exemplo. 

Em uma sequencia de interrupgao, o feto ou embriao esta 
sujeito ao colapso de tecido ou dano, que pode ser mecanico, 
infeccioso, vascular ou metabolico em origem. As deficien- 
cias na parte proximal do membro superior causadas por 
talidomida ou alcool sao expressivos exemplos. 

► ETIQLOGIA 

As causas principals de malformagoes podem ser dividi- 
das em tres categorias: 

• Genetica, 

• Ambiental, 

• Incerta. 

As desordens geneticas podem se classificar em tres 
grupos especificos: gene unico, gene multiple e deformi- 
dade cromossomica. O modelo herdado de um gene unico, 
ou mendeliano, pode ser dominante, recessivo ou ligado 
ao sexo. 

Quando o gene e dominante, os exemplos mais comuns 
sao braquidactilia, camptodactilia e as polissindactilias cen¬ 
trals. As anormalidades recessivas da mao sao usualmente 
mais graves que as dominantes. Na heranga ligada ao sexo, 
o gene afetado esta sempre no cromossomo X, e os meninos 
tern 50% de possibilidades de ter a deformidade, e as meni- 
nas, 50% de chances de serem portadoras. Alguns tipos de 
sindactilia e sinostose metacarpica sao bons exemplos. 

Sao inumeras as causas ambientais responsaveis por defor- 
midades no membro superior. Mudangas que ocorrem dentro 
do ambiente uterino podem resultar em anomalias congenitas. 
Esse ambiente pode ser afetado por forgas mecanicas, como fi¬ 
bromas intrauterinos e outros fatores: drogas, irradiagao, hor- 
monios, alcool e infeegoes virais. Varfarina, heroma e fenitoina 
tambem tern sido associadas a origem de anomalias do mem¬ 
bro superior. A determinagao da agao do teratogeno depende 
do tempo de gestagao. Esse efeito e mais frequente nas primei- 
ras semanas e toma-se minimo apos 7 a 8 semanas, quando o 
desenvolvimento do membro superior esta completo. 

A impressao de que a maioria das malformagoes congeni¬ 
tas dos membros tern um fundamento genetico esta errada. 
A maioria das causas e incerta e, provavelmente, envolve 
uma interagao complexa entre a predisposigao genetica e 
muitos fatores subitos dentro do ambiente uterino. Anoma¬ 
lias isoladas, tais como amputagao abaixo do cotovelo, sem 
causa justificada, estao dentro desse grupo. 

0 INCIDENCIA 

Em Iowa, nos Estados Unidos, um estudo, realizado por 
Flatt (1977), mostra os tipos mais frequentes de malforma- 
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goes congenitas da mao: sindactilia, polidactilia (duplicagao) 
e camptodactilia. 

De acordo com Goldberg e Bartoshesky (1985), a inciden- 
cia de deformidades por ausencia, incluindo aneis de cons- 
trigao, e de 1:2.000 a 3.000 em criangas nascidas vivas. 

O Quadro 109.1 informa os principals dados de 3 (ties) 
clinicas de cirurgia de mao, cuja incidencia mostra-se eleva- 
da, ja que a amostragem reflete grupos de pacientes direcio- 
nados a services especializados. 

Por outro lado, estudos mais abrangentes que trabalham 
com grande numero de criangas nascidas vivas na popula- 
gao em geral mostram, evidentemente, incidencias menores 
do que as ja dtadas. Por exemplo, o trabalho de Lamb (1982), 
cujos dados se referem ao Comite de Malformagoes Conge¬ 
nitas da Mao da Federagao Intemacional das Sociedades de 
Cirurgia da Mao, apresenta estudo de incidencia de deformi¬ 
dades em 10.000 (dez mil) nascimentos, nos quais 22,91% das 
criangas exibem algum tipo de alteragao. 

Destacam-se dessa serie, por sua maior importanda, as 
seguintes incidencias: 

• Polidactilia 9,5% 

• FF transversa 5,8% 

• Sindactilia 1,5% 

> classificaqAo etratamento 

A classificagao atualmente em uso e baseada no trabalho 
de Swanson, Barsky e Entin (1968), e modificada pelo Comi¬ 
te de Malformagoes Congenitas da Federagao Intemacional 
das Sociedades de Cimrgia da Mao, em 1983. 

As anomalias sao classificadas em sete grupos: 

1. Defeito de formagao de partes (nao formagao das partes 
ou do todo): 

1.1. Defeito transverso (niveis comuns sao tergo proximal 
do antebrago, punho, metacar pianos e falanges). 

1.2. Defeito longitudinal (incluindo focomelia, agenesia 
radial ou ulnar), maos fissuradas tipicas ou atipicas e 
parte do espectro de simbraquidactilia. 

2. Defeito de diferenciagao (separagao) de partes: 

2.1. Envolvimento de partes moles (inclui artrogripose, 
sindactilia e camptodactilia). 

• Envolvimento osseo (incluindo sinostoses, sinfa- 
langismo e clinodactilia). 

• Condigoes tumorais congenitas (incluindo heman¬ 
giomas e outros procedentes de diversos tecidos). 

3. Duplicagao. 

4. Supercrescimento ou gigantismo. 


5. Subcrescimento ou hipoplasia. 

6. Aneis de constrigao. 

7. Anomalias generalizadas do esqueleto. 

As subclassificagoes procuram determinar a maior ou me- 
nor gravidade das anomalias congenitas. A multiplicidade de 
lesoes e as mais variadas combinagoes possiveis e frequentes 
confirmam as dificuldades em classificar essas lesoes. A falha 
no desenvolvimento ou da formagao do radio longitudinal- 
mente ( radial club hand ) e um exemplo caracteristico. 

D> DEFEITO DE FORMAgAO DE PARTES 
Defeito Transverso 

E um defeito raro, ocorrendo a cada 270.000 nascidos vi¬ 
vos. E tambem chamado defeito transverso terminal e pode 
ser visto ocasionalmente em associagao com aneis de constri¬ 
gao. As deformidades sao usualmente bilaterais e de heranga 
autossomica recessiva, com expressao variavel. 

Podem ocorrer nos seguintes niveis: 

1. Ombro: 

a) Nivel do ombro (amelia). 

b) Clavicula. 

2. Brago: 

a) Segmento longo (abaixo do cotovelo). 

b) Segmento curto (adma do cotovelo). 

3. Cotovelo: 

a) Nivel do cotovelo. 

4. Antebrago: 

a) Segmento longo (abaixo do cotovelo). 

b) Segmento curto (acima do cotovelo). 

5. Punho: 

a) Nivel do punho (acheria). 

6. Carpo: 

a) Fileira proximal do carpo. 

b) Fileira distal do carpo. 

7. Metacarpo: 

a) Nivel do metacarpo (adactlia). 

8. Falanges: 

a) Nivel das falanges proximais. 

b) Nivel das falanges medias. 

c) Nivel das falanges distais. 

Tratamento 

Raramente a intervengao cirurgica e necessaria, sendo fei- 
ta somente visando a melhor adaptagao das proteses. 


Quadro 109.1 |> Porcentagem de anomalias vistas em tres clinicas 


Yokohama (Yamaguchi, 1973) em 227 
pacientes 

Iowa (Flatt, 1980) em 1.476 pacientes 

Hong Kong (Leung, Chan e Cheng, 1982] 
em 326 pacientes 

Duplicagao = 28,6% 

Sindactilia = 17,5% 

Duplicagao = 39,9% 

Braquissindactilia = 10,6% 

Duplicagao = 14,3% 

Sindactilia = 14,9% 

Sindactilia = 10,1% 

FF transversa = 7,1% 

Sindromes = 11,9% 
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Fig. 109.2 ^ Focomella bilateral. 


Defeito Longitudinal 

Radial (pre-axial) 

1. Radio normal: 

a) Polegar hipoplasico — funcional. 

b) Polegar hipoplasico — nao funcional. 

c) Ausencia de polegar. 

2. Hipoplasia do radio: 

a) Polegar hipoplasico — funcional. 

b) Polegar hipoplasico — nao funcional. 

c) Ausencia de polegar. 

d) Deformidade de Madelung. 

3. Ausencia parcial do radio: 

a) Polegar hipoplasico funcional. 

b) Polegar hipoplasico — nao funcional. 

c) Ausencia de polegar. 

4. Ausencia completa de radio: 

a) Polegar hipoplasico — funcional. 

b) Polegar hipoplasico - nao funcional. 

c) Ausencia de polegar. 


5. Ausencia ou hipoplasia da musculatura tenar. 

6. Ausencia ou hipoplasia da musculatura extensora. 

7. Ausencia ou hipoplasia da musculatura flexora. 

A ausencia do lado pre-axial do membro constitui o que e 
frequentemente chamado de defeito radial. 

As deficiencias podem variar desde pequenas anomalias 
na musculatura tenar ate a completa ausencia das estrutu- 
ras pre-axiais, assim como anomalias envolvendo o brago e 
o plexo braquial. 

A apresenta^ao mais comum e a presenga de radio curto, 
ausencia de escafoide e trapezio, ausencia total ou hipopla¬ 
sia do polegar; todos em combinagao para dar o aspecto da 
"mao torta radial". 

Nao existe etiologia comprovada para essas deformida- 
des. Associagao genetica autossomica dominante foi identifi- 
cada nos casos em que as causas geneticas nao foram eviden- 
ciadas; outros fatores ambientais, como radiagao, infecgao 
viral ou drogas (incluindo talidomida), foram verificadas. 

A incidencia das deficiencias radiais e aproximadamente 
de 1 para cada 100.000 nascidos vivos, ocorrendo, principal- 
mente, de forma bilateral. Em casos unilateral deve-se pro- 
curar alguma forma de hipoplasia na extremidade oposta. 

Deve-se tambem procurar anomalias em outros orgaos 
ou sistemas, que ocorrem em 40% dos casos unilateral e 
77% dos casos bilaterais. Podem ocorrer doen^as cardiacas 
congenitas, hipoplasias pulmonares, geniturinarias, alem da 
associa^ao com varias sindromes: sindrome de Holt-Oram, 
sin drome da displasia ventriculorradial, pancitopenia de 
Fanconi, sindrome da sinostose acrofacial de Najar etc. 

Classificaqao 

TIPOI - Radio Curto 

O radio existe, mas sua por^ao distal e hipoplasica. A 
epifise distal demora a aparecer, e o crescimento do radio 
fica, portanto, prejudicado. Os pacientes nao apresentam 
grande deficiencia, dependendo do grau de desenvolvi- 
mento do radio. 

A mao pode apresentar aspecto ou fungao normal, mas 
e frequente a hipoplasia ou ausencia do polegar, bem como 
dos ossos adjacentes do corpo. 


Normal 


Tipo I 


Tipo II 


Tipo III 


Tipo IV 



Fig. 109.3 [> Classifica^ao das deformidades do radio. 
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O tratamento vai depender da necessidade de abordagem 
cirurgica para o polegar. 

A hipoplasia do polegar sera tratada em item a parte. 

TIPOII - Radio Hipoplasico 

O radio existe, mas e hipoplasico. Existe a epifise proxi¬ 
mal e distal, mas o desenvolvimento e retardado. A ulna e 
grossa e toma-se curva para o lado do radio. O tratamento 
vai depender da necessidade de corregao da curvatura da 
ulna e/ou alongamento do radio, alem do polegar, como no 
caso anterior. 

TIPO III - Ausencia Parcial do Radio 

Ausencia parcial do radio, seja no ter go proximal, medio 
ou distal. A ausencia dos tergos medio e distal ocorre com 
maior frequencia, e, sem suporte radial para os ossos do car- 
po, ha prejuizo funcional. A ulna e quase sempre grossa e 
curta. A corregao do desvio radial da mao deve ser precoce, 
e a centralizagao da ulna deve ser indicada. 

TjPO IV - Aus e ncia Total do Radio 

A ausencia total do radio e mais frequente. A mao, total- 
mente sem suporte, e desviada para o lado radial progres- 
sivamente, podendo ser encontrada uma pseudoarticulagao 
entre o carpo e a borda radial da ulna nos pacientes de mais 
idade. A ulna tern o aspecto arqueado para o lado radial. A 
centralizagao da ulna esta indicada com as corregoes das con- 
traturas previamente. A radializagao da ulna nesses casos e 
problematica pelo risco de lesao neural ou vascular, e, ainda, 
pelo estiramento. As osteotomias da ulna sao necessarias e 
muito indicadas. 

Tratamento 

O tratamento dependera da gravidade da deformidade, 
da associagao de malformagao e do deficit funcional. 

Alguns pacientes nao devem ser tratados, como aqueles 
de mais idade e bem adaptados, pacientes com deformida- 
des minimas, pacientes com malformagoes incompativeis 
com a vida. 

Todas as clinicas iniciam o tratamento com realinhamen- 
to progressivo do punho tentado atraves de orteses que vao 
fazendo um estiramento controlado dos tecidos musculares 
e neurovasculares. Sao aparelhos estaticos que sao trocados 
periodicamente. 

Juntamente com o uso da ortese, e feita a manipulagao 
passiva do punho e cotovelo com o objetivo de evitar con- 
traturas. 

As contraturas dos tecidos moles devem ser feitas, preco¬ 
ce e cirurgicamente, atraves de zetaplastias, alongamento de 
tendoes, secgoes faciais etc. 

As corregoes osseas, quando possfveis, devem ser con- 
temporizadas um pouco mais, a fim de aguardar a matura- 
gao epifisaria e evitar maiores ressecgoes. 

Riordan (1963) prefere centralizar o carpo na idade de 2 a 
3 anos, mas a maioria dos autores espera 6 a 8 anos de idade 
(Byne, 1982) quando a identificagao das estruturas anatomi- 
cas e mais facil. 



Fig. 109.4 > Tratamento ciriirgico dos tipos II e !!!. 


Os procedimentos executados para corregao ossea sao a 
centralizagao e radializagao da ulna acompanhadas de osteo¬ 
tomias para corregao do arqueamento osseo (da ulna). 

A artrodese do punho e usualmente reservada como ulti¬ 
mo procedimento quando o crescimento esta completo e os 
procedimentos anteriores nao foram bem-sucedidos. 

O tratamento do polegar hipoplasico sera tratado em item 
a parte. 

Deformidade de Madelung 

Inserida na classificagao como hipoplasia do radio, a de¬ 
formidade de Madelung e uma desordem congenita, de ca- 
rater autossomico dominante, mais comum nas mulheres e 
frequentemente bilateral. 

Usualmente diagnosticada entre 8 e 12 anos, ou quando 
iniciar o processo doloroso, a deformidade e caracterizada 
por: encurtamento do radio, com desvio dorsal, e ulna, ar- 
ticulagao radioulnar distal apresentando forma triangular, 
com o semilunar no apice do triangulo; aparencia de sublu- 
xagao do punho, com punho e mao projetados para baixo, 
a partir da proeminencia dorsal da cabega da ulna. Clinica- 
mente, observam-se dor e limitagao na movimentagao do 
punho e antebrago, com a extensao mais limitada que a fle- 
xao e a supinagao mais limitada que a pronagao. 

O procedimento mais utilizado, dependendo do grau de 
flexao do radio, e uma osteotomia no radio distal com re- 
mogao de uma cunha ossea estabelecendo o alinhamento do 
radio, acompanhando a excisao do segmento distal da ulna, 
que podera ser estabelecida atraves da fusao da ulna ao ra¬ 
dio (tecnica de Lauenstein) ou atraves do tendao extensor ul¬ 
nar do carpo, que e passado por dentro da ulna seccionada, 
estabilizando-a (tecnica de Kelikian). 

Defeito Longitudinal Central 

A ausencia de digitos ou metacarpos na porgao central da 
mao constitui a mao fissurada. Radio e ulna estao presentes. 
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Fig. 109.5 > A. Rre-operatorio de deformidade de Madelung a direita. B. Aspecto radiologico do pre-operatorio (deformidade de Madelung). C. Pds-opera- 
torio de deformidade de Madelung a direita peia tecnica de Kelikian. D. Aspecto radiologico do pos-operatorio (deformidade de Madelung) a direita. 


Um envolvimento mais extenso poderia resultar na completa 
ausencia do indicador e, ocasionalmente, do anular. Em 1964, 
Barsky propos a classificagao das maos fissuradas em dois ti- 
pos: tipicas e atipicas. Maos fissuradas atipicas tem sido histo- 
ricamente chamadas de ectrodactilia ou simbraquidactilia. 

Mdo Fissurada Ttpica 

O tipo dassico apresenta o defeito, de profundidade va- 
riada, na porgao central da mao, em forma de V. Em formas 
graves, pode estar presente sindactilia entre o polegar e o 
indicador; os dedos longos podem apresentar raios peque- 
nos e completa ausenda do 3 e raio. Um comprometimento 
maior poderia resultar na ausencia do indicador e dos raios 
dos dedos longos. 

O envolvimento das maos pode ser acompanhado pelo 
envolvimento dos pes, e ambos sao bilaterais. 

Pode ser de heranga dominante ou recessiva, e associagoes 
com malformagoes incluem deficiencias ectodermicas, assim 
como o labio e o palato fissurados, cataratas, defeitos tibiais 
e anomalias cardiovasculares e geniturinarias. Esta anomalia 
nao e comum, ocorrendo 1 em cad a 90.000 nascidos vivos. A 
etiologia e desconhecida. 

Embora a fungao da mao seja satisfatoria, a apaiencia es- 
tetica e pobre. 

Mdo Fissurada AUpica 

Nessa forma, os raios centrais estao completamente au- 
sentes, ou faltam componentes. As falanges estao ausentes. 


mas uma porgao do metacarpo e observada, formando um 
defeito em forma de U. 

A mao e, ocasionalmente, hipoplasica, e o polegar e o mi- 
nimo sao os dedos mais desenvolvidos de toda a mao. Pode 
haver presenga dos tres dedos centrais hipoplasicos e rema- 
nescentes. 

Diferente do que ocorre na mao fissurada tipica, as falan¬ 
ges proximais e metacarpos do lado oposto sao menores em 
comparagao a mao normal. A anomalia e unilateral, sem o 
envolvimento dos pes nem deformidades musculoesqueleti- 
cas. Nem ocorre presenga de historia familiar. 

A incidencia e dificil de determinar porque essa entidade 
esta frequentemente diagnosticada como aneis de constrigao 
ou ectrodactilia. 

O termo "mao de lagosta" tem sido usado para descrever 
a mao fissurada atfpica. 

Tratamento 

Mdo Fissurada Ttpica 

O tratamento cirurgico varia com a gravidade da defor¬ 
midade, e visa fechar a fissura. A cirurgia e maior que uma 
simples sutura e um retalho local deve ser feito para formar 
uma nova comissura. Em fissuras profundas, um novo liga- 
mento transverso do metacarpo deve ser feito, com enxerto 
de tendao ou unindo o mecanismo extensor do indicador e 
do anular. Pode haver associagao de contratura em adugao 
entre o polegar e o indicador. Nesses casos pode ser feita a 
transposigao do indicador para metacarpo do dedo medio 
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Quadra 109.2 > Comparagao entre as maos fissuradas tipica e atEpica 



Mao fissurada tipica 

Mao fissurada atipica 

Late ral id ade 

Bilateral 

Unilateral 

Heranga 

Familiar 

Nao familiar 

Forma do defeito 

Forma em"V" 

Forma em "U“ 

Envolvimento dos pes 

Presente 

Ausente 

Sindactilia 

Comum 

Rara 

Ausencia ou deficiencia nos dedos sinonimos 

Raio do dedo medio ausente (algumas vezes o 
indicador e, raramente, o anular) 

Mao fissurada 

Varios raios defi dentes 

"Mao de lagosta", simbraquidactilia, ectrodactilia 


(se estiver presente) e liberar as ligagdes musculares entre o 
polegar e o metacarpo do indicador. 

Mao Fissurada Atipica 

O tratamento nao tem um objetivo fixo, como na mao 
fissurada tipica, mas sim visa obter uma mao basica com 
polegar funcionante e, ao menos, um dedo longo para fa- 
zer oposigao e formar pinga. Para tanto, podem-se utilizar 
zetaplastias, osteotomias rotacionais, artrodeses, enxertos de 
tendao ou osseos etc., sempre com o objetivo de promover 
uma mao funcionante. 


Defeito Longitudinal Ulnar 

Defeitos de formagao ao longo do lado ulnar ou pos-axial 
do membro superior podem ocorrer em varies graus. 

Eles podem ocorrer subitamente como hipoplasia do car- 
po ou metacarpos, mas ocorrem com mais frequencia como 
encurtamento da ulna com desvio ulnar da mao. 

Alem do encurtamento da ulna, pode ser vista a completa 
ausenda dos dois dedos do lado ulnar, a curvatura do radio 
e, nas formas graves, o cotovelo fundido e o encurtamento 
do umero. 





Fig. 109.6 ► A. Pre-operatorio de mao fissurada tipica. B. Pos-operatorio de mao fissurada tipica a direita e atipica a esquerda. C. Aspecto radiologico 
pre-operatorio. D. Aspecto radiologico pos-operatorio. 
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A incidencia ede 1 a cada 100.000 nascidos vivos, e, com- 
parando-se com a deficienda de formagao pre-axial, encon- 
tra-se uma defiriencia ulnar para 5 a 10 deficiencias radiais. A 
etiologia e desconhecida, mas a heranga familiar foi descrita. 

Cerca de 50% dos padentes afetados tern deformidades 
musculoesqueleticas associadas, como deficienda femoral 
focal, defeitos fibulares, escoliose. Ao contrario das defor¬ 
midades radiais, as deformidades ulnares nao ocorrem em 
associagao com deformidades em outros orgaos ou sistemas, 
como cardiopulmonares, geniturinarias e outros. 

Classifica$ao 

• Tipo I - A epifise distal da ulna esta presente, mas e de- 
fidente. O encurtamento e minimo, assim como o desvio 
clinico da mao. A ulna proximal e normal. 

• Tipo II ~ E o tipo mais comum; a extremidade distal ou 
o ter^o medio da ulna estao deficientes. Ha presen^a de 
desvio do radio. A cabega do radio pode estar deslocada 
e a epifise radial distal inclinada na diregao ulnar. A ulna 
proximal esta presente e articula-se normalmente com o 
umero. A mao e o punho estao desviados e apresentam 
deformidades de acordo com a gravidade das anormali- 
dades do antebrago. 

• Tipo III - A ulna esta completamente ausente. O radio esta 
desviado e o cotovelo e instavel; a cabega do radio esta des¬ 
locada e graves deformidades na mao estao presentes. 

• Tipo IV - Existem sinostose radioumeral e encurtamento 
de todo o membro superior. A ulna esta completamente 
ausente, mas pode ser representada como um pequeno 
olecrano fundido ao umero. O desvio radial e acentuado; 
a mao e o antebrago estao supinados e rodados superior- 
mente. 

Tratamento 

Crian^as com desvio ulnar devem receber ferulas para 
corre^ao passiva e manipula^ao do membro o mais cedo 
possivel. 

A banda fibrosa que substitui a ulna e traciona o radio 
deve ser ressecada precocemente em pacientes com defor¬ 
midades graves. 



A B 

Fig. 109.8 ^ Tratamento cinirgico das deformidades tipos II e III. 


A criagao de um osso unico, fundindo a ulna proximal e o 
radio distal, tern sido recomendada nas deformidades mode- 
radas a graves (Straub, 1956; Riordan, Mills e Adrege, 1961). 
Esse procedimento deve ser executado nos pacientes com di- 
minuiqao na mobilidade do cotovelo e migragao proximal da 
cabe^a do radio progressivas. 

Hipoplasia Digital 

De maneira geral, essa anomalia nao costuma surgir 
isoladamente, mas faz parte de muitas sindromes con- 
genitas que acometem os membros superiores. Clinica- 
mente, pode variar de hipoplasia grave ate dedos com 


Normal 


Tipo I 


Tipo II 


Tipo III Tipo IV 



Fig. 109.7 > Classificapao das deformidades ulnares (pos-axials) 
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caracteristicas proximas a normalidade. Quase sempre, 
associam-se a anomalias musculares, neurovasculares e 
osteoarticular es. 

Braquidactilia e um termo comumente usado por varios 
autores. O segmento osseo mais afetado e a falange media. 

Quando o acometimento atinge os metacarpianos, a de- 
formidade e conhecida por metacarpianos curtos congenitos, 
que tambem estao incluidos nessa categoria de classificagao. 
O exame fisico e bastante evidente, demonstrando a falta de 
projegao das cabegas dos metacarpianos, que sao curtos, du¬ 
rante a flexao digital. 

O tratamento da hipoplasia digital podera incluir desde 
nenhum procedimento ate comissuroplastia, alongamentos, 
transferencias microcirurgicas de tecidos, transferencias de 
falanges dos dedos do pe, transferencias de dedos do pe para 
mao etc. 

t DEFEITO DE DIFERENCIAgAO 

(separa^Ao) DE PARTES 

As partes existem, mas nao ocorreu a separagao normal 
entre elas. 

O defeito da separagao pode atingir tanto as partes moles 
como o piano osseo, articular, muscular, neural, muscular, iso- 
lada ou parcialmente ou em varias combinagoes. Pode ocorrer 
em varios niveis, desde o ombro (proximalmente) ate as falan¬ 
ges (distalmente). E importante citar algumas formas. 

Envolvimento de Partes Moles 
Disseminada 



Fig. 109.9 ► Artrogripose multipfa congenita. 



Fig. 109.10 > Paciente com artrogripose em uso de ferula. 


Artrogripose Multi pla Congenita 

E uma sindrome cuja heranga e usualmente esporadica, 
Afeta tanto a musculatura estriada como o sistema nervoso. 
Nao ha padroes de comportamento; as vezes, multiplas ar- 
ticulagoes podem estar envolvidas, complicadas com lesoes 
associadas com luxagoes (coxofemorais, joelhos e outros). O 
espessamento da capsula articular e a fibrose levam a con- 
traturas, causando deformagoes da cartilagem das superfi¬ 
cies articulares e rigidez. Alguns musculos e tendoes podem 
estar ausentes ou fibrosados. Deve-se analisar cada caso e 
planejar o tratamento cirurgico de cada membro, de acordo 
com as suas possibilidades de recuperagao funcional. 

Ombro 

Ausencia de Musculatura Peitoral - Sindrome de Poland 

Caracteristicamente, essa sindrome inclui uma displasia 
congenita de todo o membro superior, ausencia da porgao 
esternocostal do musculo peitoral maior e graus variados de 
sindactilia ipsilateral. Os dedos sao frequentemente encurta- 
dos pela insuficiencia das falanges medias. 

A causa dessa sindrome e desconhecida e sua ocorrencia 
e rara. 

Na serie relatada por Flatt, em cerca de 35% dos casos o 
musculo peitoral menor estava ausente. O mamilo era hipo- 
plasico, elevado e presente na maioria dos pacientes. As mu- 
lheres jovens tendiam a apresentar hipoplasia da mama. 



Fig. 109.11 h Sfndromede Poland-ausencia de musculo peitoral. 


Pun ho e Mao 

Sindactilia 

Sindactilia e usualmente descrita como a persistencia de 
uma membrana de pele e tecidos moles que une dois ou mais 
dedos entre si, podendo ocorrer ou nao a fusao ossea entre 
falanges adjacentes. 

Isoladamente, e o mais comum dentre os defeitos con- 
genitos da mao, porem pode estar associado a outras de- 
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Fig. 109.12 > A. Simbraquldactilia na sindrome de Poland - pre-operato- 
rio. S. Pos-operatorio de 10 anos. 


formidades, tais eomo polidactilia, braquidactilia, aneis de 
constripao, maos e pes fissurados, hemangioma, agenesia 
muscular, deformidade da coluna, defeitos da caixa toracica 
e cardiaca. 

Costuma estar presente em outras condiqoes, como, por 
exemplo, acrossindactilia, hipoplasia da mao, sindromes de 
Poland, Down, Apert, simbraquidactilia e outras. 

Ocorre a falha na separa^ao das partes, entre a 6 a e 8 a se- 
manas de vida intrauterina, medindo o embriao em torno de 
16 a 22 mm de comprimento. 

A incidenda osdla entre 1 caso para cada 2.000 a 2.500 
recem-nascidos; 50% sao bilaterais e 2 vezes mais frequen- 
tes em homens do que em mulheres. Mutaqoes geneticas, 
fatores hereditarios e alimentares sao dtados como agentes 
etiologicos. 

Pode-se dassificar essa deformidade segundo: 

1) O grau de persistencia de tecidos moles: 

• Incompleta - quando a fusao dos tecidos moles nao 
atinge a extremidade dos dedos. 

• Completa — a fusao dos tecidos moles atinge ate a ex¬ 
tremidade dos dedos, podendo, as vezes, produzir 
uma unica unha. 

2) Presenga ou nao de fusao ossea: 

• Simples — a pele e os tecidos moles compoem o espa^o 
inter digital. 



Fig. 109.13 ^ Sindactilia completa, Incompleta e complexa. 


• Complexa - existe comprometimento osseo entre 
falanges adjacentes, e esse tecido faz parte da uniao 
entre os dedos. Pode ocorrer tambem interposiqao de 
falanges acessorias. 

Tratamento 

A epoca do tratamento cirurgico e controvertida, porem, 
em casos simples, e possivel esperar ate a crianga atingir 9 
ou 10 meses de idade. Em deformidades complexas, em que 
a fungao tende a agravar-se com o crescimento da mao, a 
cirurgia devera ser planejada para logo apos os 6 meses, se 
as condi^oes clinicas do paciente permitirem. 

Inicia-se pela mao mais afetada, isto e, nos casos em que 
os desvios e as contraturas sao mais acentuados ou exista 
fusao ossea, e da-se prioridade ao 1 “ espago (entre polegar 
e indicador} e ao 4 ° espago (entre o anular e o minimo) para 
permitir que as bordas da mao faqam oponencia na preensao 
com forgia. 

Aconselha-se, quando tres ou mais dedos estao compro- 
metidos, a realizar a cirurgia em dois tempos. Na primeira 
opera^ao, o polegar e o indicador, juntamente com o anular 
e o minimo, sao separados. Apos 3 a 6 meses, os outros espa- 
50 s serao operados, devido ao risco de problemas circulato- 
rios que podem ocorrer na presenga de anomalias vasculares 
associadas. 

Muitas tecnicas cirurgicas tern sido descritas desde o 
inicio do seculo XIX. Os trabalhos iniciais reportam a 
Rudtorffer (1808), Zeller (1810) e outros. 
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Fig. 109.14 [> Tecnica cirurgica para sindactilla descrita por Bauer etal. 


Fig. 109.15 > Tecnica descrita por Friedhofer. 


Em 1956, Bauer et at. estabeleceram um consenso com um 
retalho retangular dorsal largo e outro quadrangular palmar 
(de base ulnar ou radial) que se prolongam distalmente em 
zigue-zague. 

Outros preferem dois retalhos triangulares (um de base 
dorsal e outro palmar). 

Existem mais de 410 tecnicas descritas em McCarthy,, e a 
aplicapao desse ou daquele metodo varia conforme suas pro- 
prias necessidades ou experiencia do cirurgiao. 

Em nosso meio, Friedhofer, em 1990, descreveu uma tec¬ 
nica utilizando retalhos retangulares na face dorsal e volar 
dos dedos e mostra bons resultados. 

Mais adiante, neste capitulo, essa tecnica encontra-se des¬ 
crita detalhadamente item por item. 

Sindactilia Simples Incompleta 
Primeiro espapo interdigital 

E importante ressaltar a necessidade de um amplo apro- 
fundamento quando se lida com o espapo entre o polegar e 
o indicador. E fundamental promover total mobilidade para 
o polegar, e qualquer grau de limitapao deve ser removido, 
mesmo se for distal. 

De varios procedimentos que sao usados para essa finali- 
dade, destacam-se alguns retalhos locais e da regiao: 

• Zetaplastia conventional. Pode ser usada nos casos mais 
simples. Os retalhos com angulos em 60° promovem um 
alargamento da dimensao maxima do espapo, mas ten- 
dem a cicatrizar, proximalmente, num apice estreito em 
forma de "V". 

• Zetaplastia de quatro retalhos. O desenho initialmente 
e trapado com angulos de 90°, seguindo-se a marcapao 


tradicional da zetaplastia, com igual comprimento para 
retalhos. 

Posteriormente, divide-se a metade desse angulo em 
mais retalhos cada um com 45°, criando-se, entao, quatro 
retalhos. 

Apos a elevapao dos retalhos, os nervos e os vasos sao 
identificados e protegidos; as bandas dorsais fasciais e 
qualquer musculo restritivo serao confortavelmente libe- 
rados. Pode-se usar fio absorvivel n c 5.0 ou 6.0, com pon- 
tos em "U" semissepultados nos angulos e pontos sim¬ 
ples no restante. 

Curativos acolchoados, por cerca de 15 dias sao, geral- 
mente necessarios. 

• Retalhos combinados: dorsal e palmar. Podem ser utiliza- 
dos nos casos de sindactilia incompleta ao nivel da articu- 
lapao interfalangiana (IF) do polegar. Um retalho dorsal e 
trapado com a borda distal na prega do espapo. Um retalho 
palmar, com base no polegar, e confeccionado de tal forma 
que sua largura e comprimento irao cobrir todo o lado ul¬ 
nar do polegar desnudo. Inevitavelmente, sera necessario 
um enxerto de pele total para revestir o lado radial e pal¬ 
mar do indicador. O tamanho desse enxerto varia e pode 
ser obtido da face interna do brapo ou da regiao inguinal. 

Cuidados pos-operatorios e curativos de rotina sao ne¬ 
cessarios por cerca de 15 dias. 

• Retalho no dorso do polegar. Em 1975, Strauch descreveu 
um retalho que usa praticamente pele dorsal do polegar 
para cobrir o l u espapo aberto na face palmar ate a junpao 
do 1° com o 2° metacarpiano. A area doadora cruenta re- 
cebe enxerto total. 

• Retalho da borda radial do indicador. Outro trabalho de 
Strauch e Spinner, de 1996, mostra um retalho em forma 
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Fig. 109.16 > A. Pre-operatdrio de crianqa com encurtamento do pri- 
meiro espaqo e aneis de constriqao na mao direita. B. Pos-operatorio de 2 
anos - zetaplastia de quatro retalhos. 


de "V" na sua extremidade, desenhado na borda radial do 
indicador e transposto para a palma da mao ao nivel da 
prega palmar. Assim como no anterior., colocar-se-a en- 
xerto na area doadora. 


Outros espaqos interdigitais 

Tratar um defeito incompleto pode, aparentemente, ser 
facil. Porem, apesar de existir um excesso de pele na parte 
distal, ha deficiencia desse tecido na porqao proximal, como 
nas sindactilias completas. 

Quando o problema se estende no nivel da articulaqao 
interfalangiana proximal (IFP) ou distal a esta, deve ser indi- 
cada uma versao encurtada de uma tecnica usada para sin- 
dactilia completa. 

Nos casos proximais a IFP, pode-se lanqar mao da zetaplas¬ 
tia de quatro retalhos, descrita anteriormente para aprofunda- 
mento do 1“ espaqo interdigital; porem, observa-se que e tec- 
nicamente trabalhoso, pelas poucas dimensoes dos retalhos e 
reduzida largura entre os dedos. Nessas anomalias, podem-se 
utilizar retalhos locais, como os descritos a seguir. 


• Retalho tipo "borboleta". Esse retalho, idealizado por 
Shaw, e baseado em dois retalhos em "Z" opostos que 
dao origem a um retalho dorsal largo. Tal recurso prove 
pele suficiente em largura para neocomissura. 

Pode ter duas versoes: 

a) Um largo angulo palmar em forma de "V" invertido 
e criado na pele palmar, pelas bordas das metades de 
cada zetaplastia. 

b) O retalho palmar e traqado em forma de "Y" invertido, 
quando ha necessidade de maior aprofundamento do 
espaqo interdigital. 

Esses tipos de retalhos "em borboleta" aliviam a tensao 
tanto na direqao vertical como na transversal, e preveem 
adequada altura no espaqo criado. 

• Retalhos combinados: dorsal e palmar. Essa combinaqao 
pode ser usada em sindactilias incompletas proximais, e 
um dos dedos, geralmente o nao dominante, recebe um 
enxerto de pele total na sua base. Sao traqados obedecen- 
do ao prindpio do retalho dorsal de base proximal larga e 
dois retalhos interdigitais (para diminuir o tamanho dos 
enxertos de pele). 

• Tecnica de Marumo. Em 1976, Marumo et al. publicaram 
estudo sobre 62 casos de sindactilia. 

Essa tecnica tern por objetivo a cobertura da base de 
um dos dedos por um retalho triangular palmar e o outro 
com enxerto de pele total. 

A marcaqao da tecnica obedece a seguinte sequencia: 

a) Confecqao de um retalho retangular dorsal, de base 
proximal, com altura de, aproximadamente, 66% do 
comprimento da falange proximal e largura suficiente 
para construir uma comissura. 



B 



Fig. 109.17 i> Esquema do retalho tipo "borboleta" para correqao de sin¬ 
dactilia incompleta. 
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b) Na face palmar, desenho de um retalho triangular de 
base radial ou ulnar, fazendo uma linha obliqua desde 
o nivel da articula^ao IFP em dire^ao a base dos dedos 
fusionados. Essa incisao e prolongada horizontalmente 
de forma a ter o mesmo comprimento da altura do re- 
tangulo dorsal. 

c) Cobertura da face interdigital do dedo que nao rece- 
beu o retalho, em sua por^ao proximal, com enxertos 
de pele total, obtidos, em geral, da regiao inguinal. 

Nos casos de sindactilias incompletas no nfvel da 
IFP, esse enxerto podera ser de pele partial provenien- 
te do areo plantar medial, que oferece melhor resulta- 
do estetico por ser desprovido de melanina. Esse local 
deve ser protegido com pomada a base de oxido de 
zinco por 10 a 15 dias, visando sua epiteliza^ao. 

Sindactilia Simples Completa 
• Tecnica de Marumo 

Essa tecnica e baseada na mesma proporgao das sindacti¬ 
lias incompletas, prolongando-se distalmente a linha palmar 
em zigue-zague. A face interdigital da base de um dos dedos 
recebera enxerto de pele total, geralmente da regiao inguinal. 


Sindactilias Complexas 

Em casos complexos, a sindactilia e frequentemente um pro- 
blema de menor gravidade em relagao a fun?ao total da mao. 
Muitos casos sao complicados por deformidades bizarras do 
esqueleto e graus variados da hipoplasia. A cirurgia deve ser 
realizada o mais precocemente possivel para realinhar as es- 
truturas osseas dos dedos e, quando possivel, corrigir o espago 
interdigital. A opgao de ressec^ao de um raio aberrante as vezes 
pode ser uma solu^ao para melhorar a fungao dessa mao. 

Fusdo da Unha 

Quando a uniao dos dedos e complexa e ocorre apenas 
pelas extremidades dos dedos, as bordas do eponiquio adja- 
centes sao sempre deformadas ou podem estar ausentes. As 
vezes, uma unica unha esta presente. Nesses casos, porgoes 
suficientes da unha e do leito ungueal sao removidas Ion- 
gitudinalmente, bem como algum tecido fibroadiposo das 
polpas digitais nessas areas, para facilitar a sutura da pele ao 
longo das margens ressecadas. 

Polissindactilia 

Quando a sindactilia oculta uma polidactilia, as falanges 
interdigitais extranumerarias devem ser removidas. A unica 



Fig. 109.18 ► Corre^ao de sindactilia incompleta 
pela tecnica de Marumo. 








CAPITULO 109 ► DEFORMIDADES CONGENITAS DA MAO 


943 



Fig. 109.19 |> Correpao de sindactilia completa 
pela tecnica de Marumo. 





Fig. T09.20 ► A. Pre-opera- 
torio de sindactilia completa 
e incomp I eta - vista dorsal. 
B. Pre-operatorlo - vista pal¬ 
mar. C. Pos-operatorio de 10 
anos de sindactilia completa 
e incompleta - vista dorsal. D. 
Pos-operatorio - vista palmar. 
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Fig. 109.21 t> A. Pre-operatorio de sindactilia completa - vista palmar. B. Pre- 
operatorio - vista dorsal. C. Pos-operatorio de sindactilia completa - vista palmar. 
D. Pos-operatorio - vista dorsal. 






Fig. 109.22 ^ A. Pre-operatorio de sindactilia complexa (simbraquidactilia). B. Aspecto radiologico da sindactilia complexa - destaque para o sinfalan- 
gismo. C. Pds-operatorio de corregao cirurgica de simbraquidacti ia com ressecgao do terceiro raio. D. Aspecto radiologico da sindactilia complexa. 
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vantagem desse problema particular e que a ampla largura 
entre os dedos fornece consideravel quantidade de tecido 
que permite interdigitagao dos retalhos de pele apos a sepa- 

ragao dos dois dedos. 

/ 

E sernpre convidativo tentar manter os quatros dedos e o 
polegar na mao; porem, em sindactilias gravemente compli- 
cadas, e prudente fazer um planejamento que permitira boa 
fungao com a mao com tres dedos e o polegar. Essa conduta 
deve ser discutida com responsaveis pela crianpa. 

Acrossindactilia 

Na acrossindactilia, ha fusao entre as porgoes mais dis- 
tais de dedos adjacentes com um espago entre eles, que varia 
em tamanho de uma ampla regiao ate uma area puntiforme, 
mas existindo sernpre uma comunicagao palmar entre esses 
dedos. 

Nao e hereditaria e ocorre espontaneamente. Com fre- 
quencia, os dedos sao mais curtos e devem ser corrigidos 
precocemente. 

Alguns autores, como, por exemplo, Patterson, associam 
essa anomalia a diversas outras, inclusive com aneis de cons- 
trigao. 

Simbracfuidactilia 

A principio, este termo e aplicado ao encurtamento ou age¬ 
nesia (ausencia) da falange media. Flatt refere varios graus 
de acometimento, bem como rigidez tanto na interfalangiana 
proximal (IFP) como na interfalangiana distal (IFD). 

Os dedos sao comumente finos e curtos. Pode haver graus 
variados de sindactilia, e relativo crescimento pode ser obti- 
do separando-se os dedos ate o espago entre as cabegas dos 
metacarpianos. 

Essa deformidade pode apresentar grande variedade de 
alteragoes osseas, que devem ser isoladas precocemente para 
permitir o crescimento longitudinal dos dedos, podendo ain- 
da surgir isoladamente ou em associagao com aneis de cons- 
trigao e sindrome de Poland. 


Fig. 109.23 |> A. Pre-operatorio de acrossindactilia entre polegar e indi- 
cador. B. Pos-operatorlo de correpao cirurgica de acrossindactilia. 



Fig. 109.24 |> A. Pre-operatorio de simbraquidactilia. B. Aspecto radiolo- 
gico do pre-operatorio - presenga de sinfalangismo. C. Pds-operatorio de 
simbraquidactilia - vista dorsal. D. Pos-operatorio - vista palmar. 
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Acrocefalossindactilia - Smdrome de Apert 

Acrocefalossindactilia foi pela primeira vez descrita como 
uma sindrome por Apert, em 1906. Desde essa epoca, uma va- 
riedade de disturbios geneticos relatados por fusao prematu¬ 
ra das suturas craniais e varios graus de sindactilia de uma ou 
ambas as maos e pes foram descritos. Pode haver comprome- 
timento mental em graus variados, com cranio alterado (tes¬ 
ta larga e alta; occipital achatado), nariz em sela, mandibula 
proeminente, olhos salientes e afastados, com o canto lateral 
mais baixo que o medial. A maxila e afundada e os dentes su- 
periores sao agrupados. O palato anterior e alto e arqueado. 
Ocasionalmente, pode haver fissura palatina posterior. 

E uma smdrome rara, e Flatt relata sua ocorrencia em 1 
para 200.000 recem-naseidos. E atribuido a um gene autos- 
somico dominante. 

Na smdrome de Apert, as maos e os pes apresentam sin¬ 
dactilia com fusoes osseas, unha comum (para os dedos in- 
dicador, medio e anular), polegar curto e desviado radial- 
mente em nivel da articulagao metacarpofalangiana (MF). 
Em alguns casos, o aspecto palmar das maos e em forma de 
colher, porque os dedos sao unidos firmemente ate suas ex- 
tremidades. A mao pode ser usada apenas para movimentos 
grosseiros, como uma pa. 

Fusoes osseas do esqueleto aparecem com o crescimento. 

As cor redoes das maos devem ser programadas inician- 
do-se pela separagao do l 2 espago (entre o polegar e o in- 


dicador) e o 4 e espago (entre o anular e o minimo), quando 
possivel, no mesmo ato cirurgico, ou esse ultimo apos 6 se- 
manas, se nao for possivel cirurgia mais longa. Cerca de 6 
meses depois, deve-se liberar os outros dedos. Em casos de 
maior complexidade, e necessario ressecar o dedo medio em 
nivel da MF e criar uma mao com tres dedos e o polegar para 
melhorar a fungao. 

Camptodactilia 

E uma anomalia congenita que ocorre na articulagao in- 
terfalangiana proximal (IFP) do dedo minimo. A articulagao 
metacarpofalangiana (MF) mostra hiperextensao, mais par- 
ticularmente quando a flexao da IFP e comprometida grave- 
mente. Outros dedos podem estar afetados, mas a incidencia 
decresce a medida que se dirige ao lado radial da mao. Pode 
estar associada a outras displasias e malformagoes, e tam- 
bem a certas sindromes, como Marfan, Holt-Oram, Poland 
e outras. 

Pode surgir tanto em recem-nascidos como aparecer e 
acentuar-se na adolescencia. Exercicios passivos para o esti- 
ramento progressive das partes moles podem ajudar a cor- 
regao e melhorar o resultado do tratamento cirurgico. Parece 
tratar-se de um desequilibrio entre o mecanismo extensor e 
o flexor por uma insergao anomala do intrinseco. O flexor 
superficial parece predominar, levando a deformidade em 
flexao da IFP. 



Fig. 109.25 ► A. Pre-operatorio de sindactilia na sindrome de Apert B. Pos-operatdrio - vista palmar. C. Pre-operatorio - vista dorsal. D. Pos-operatorio 
- vista dorsal. 
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Fig. 109.26 ^ A. Pre-operatorio de 
sindrome de Apert B. Pos-operatorio 
8 anos. 



Fig. 109.27 h Camptodactilia. 


Tratamento 

Caso a deformidade seja leve (ate 25° de flexao da IFP), o 
tratamento conservador deve ser tentado ou o paciente ad- 
mite e convive com essa limit agao. Engber e Flatt observa- 
ram melhora com esse tipo de conduta em menos de 20% 
dos casos e, com o tratamento cirurgico, referiram melhora 
em somente 35%. O melhor resultado e obtido somente em 
criangas e adolescentes, segundo Berger e Millesi. Nos casos 
de maior angulagao na IFP, pode-se usar tecnica do "lago de 
afrouxar as partes moles, apos a secgao do iendao do flexor 
superficial, e realizar sutura sobre si mesmo, usando-se a po- 
lia A1 como ancoramento do lago". 

Deve-se transfixar essa articulagao com um fio de Kirsch- 
ner por 3 semanas, periodo apos o qual os exercicios ativos e 
passivos sao liberados. 

Nos padentes maiores e com deformidades fixas, a abor- 
dagem deve seguir uma orientagao de Oldfield: atraves de 
uma via de acesso lateral, faz-se uma osteotomia em cunha 
dorsal ao nivel do colo da falange proximal e fixa-se com fio 
de Kirschner por 3 a 5 semanas. 


Desvio Ulnar Congenito dos Dedos 

Malformagao relatada inicialmente por Emile Boix, em 
1897, foi revisada e detalhada por Powers e Ledbetter, em 
1976, quando descreveram seus 44 casos. 

Nao se conhece a etiologia e ha caracteristicas familiares. 
Deve-se diferencia-la da artrogripose segmentar. Como o 
proprio nome indica, os tendoes do extensor comum dos de¬ 
dos tendem a luxar ulnarmente ao nivel da articulagao meta- 
carpofalangiana (MF). Habitualmente e bilateral e presente 
ao nascimento. 

A medida que o paciente se desenvolve e a deformidade 
se acentua, devem ser indicadas as ferulas (talas) dinamicas. 
Nos poucos casos cirurgicos, propoem-se as desinsergoes 
de intrinsecos e/ou alongamento das estruturas retraidas no 
lado ulnar e fixagao com fio de Kirschner por 3 semanas. 
Em casos em que o alinhamento depende de corregoes os- 
seas, osteotomias de angulagao dos metacarpianos podem 
ser feitas. 

Dedos em Gatilho 

Ha uma forma de dedos em gatilho na crianga muito si¬ 
milar aquela vista em adultos, porem a incidencia na crianga 
e muito mais alta no polegar do que em qualquer outro dedo 
da mao. 

Dos dedos em gatilho diagnosticados na infancia e ado- 
lescencia, 25% sao notados ao nascimento. Envolvimento bi¬ 
lateral e comum em aproximadamente 25%, e poucos casos 
atingem multiples dedos. 

O aspecto clinico mais apresentado e o polegar em flexao 
fixa; ocasionalmente, porem, pode haver um estalido ou se 
mostrar em extensao. 

Contraturas em flexao ou limitagao da extensao ativa po¬ 
dem ocorrer. 

O processo pode resolver espontaneamente em cerca de 
30% dos notados ao nascimento e em 12% daqueles obser- 
vados entre 6 meses e 3 anos. A crianga deve ser operada 
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Fig. 109.28 ► Transoperatorso de dedo em gatilho com a polia ja seccio- 
nada longitudinaimente. 


entre os 2 e 3 anos de idade, quando nao houver regressao 
espontanea ou com tratamento fisioterapico. 

Pode haver estreitamento e espessamento da polia; oca- 
sionalmente, cistos. No tendao ha nodulo, na maioria dos ca¬ 
sos, proximalmente a polia Al. Em algumas ocasioes, porem, 
pode haver distalmente ou em ambos os locals. 

Tratamento 

O procedimento cirurgico no polegar e relativamente 
simples com incisao ou excisao da area estreitada da bainha 
do tendao flexor, com o auxilio do torniquete pneumatico. 
Varios acessos foram descritos, porem o mais comum no 
polegar e na prega transversa proximal ou logo distal a ela. 
Podem se prolongar em zigue-zague em ambos os sentidos, 
dependendo da maior exposipao necessaria para evitar uma 
liberagao incompleta. Grande cuidado deve haver para nao 
atingir os nervos digitais do polegar, que sao bem proximos 
a esse nivel. 

Envolvimento do Esqueleto 
Sinfalangismo 

Inicialmente, essa designagao foi criada por Harvey 
Cushing, em 1916, para descrever os casos de rigidez here¬ 
ditaria das articulates IFP com dedo de tamanho normal 
ou proximo do normal. Posteriormente, foi expandida para 
incluir os problemas de rigidez de qualquer articulagao in- 
terfalangiana. Alguns autores a aplicam tambem na articu¬ 
lagao MF do polegar. Quando aparece isoladamente, alguns 
autores, como Cushing, Elkington e Huntsman, concluiram 
tratar-se de deformagao transmitida geneticamente. Porem, 
ha relatos dessa alteragao com uso de talidomida e em varias 
anomalias congenitas, tais como sindactilia complexa, sin- 
dromes de Apert, Poland, braquidactilias tipos A e C de Bell, 
nanismo e outros. 

Didaticamente foram classificados em tres grupos princi¬ 
pal por Flatt: 

• Grupo I - sinfalangia verdadeira: o dedo atingido e co- 

mumente menor e mais fino que os outros ou seu gemeo 

da mao oposta, e ha rigidez da IFP. A pele do dedo e mais 


delgada e ha ausencia de pregas transversas sobre a arti¬ 
culagao rigida. Pode comprometer um so dedo ou apare- 
cer em outros dedos. 

• Grupo II — simbraquidactilia: dedos encurtados e rigidos 
foram os mais frequentes na serie de Flatt. O grau de en- 
curtamento depende da extensao do crescimento da fa- 
lange media. 

■ Grupo III — sinfalangia com outras anomalias: essa asso- 
ciagao contribui para agravar a fungao da mao. A maior 
incidencia esta relacionada a sindactilia; sindromes de 
Apert, Poland e anomalias nos pes. 

Tratamento 

O problema e complexo tanto em adultos como em crian- 
gas, no grupo I. A maioria dos primeiros mostrou-se tao bem 
adaptada que nao admitia ser tratada como deficiente. Em 
criangas foi tentada a tecnica de artroplastia com ou sem in- 
terposigao de tecido autogeno, porem o autor nao ficou sa- 
tisfeito com o efeito funcional obtido, apesar do consideravel 
efeito psicologico alcangado. 

Tanto no grupo I como no II, estao indicadas corrego es 
osseas (osteotomias em cunha) para suavizar desvios, me- 
lhorar a flexao e favorecer a preensao. 

No grupo III, as corregoes cirurgicas das sindactilias sao 
indicadas a partir do 6 a mes para promover o maior cresci¬ 
mento possivel com o uso desses dedos de forma ativa, em- 
bora a mao persista sempre relativamente menor. Eventual- 
mente, a ressecgao de um raio completo pode ser a melhor 
solugao em casos complexos. 

Clinodactitia 

Essa denominate e aplicada quando existe curvatura no 
piano radioulnar de um dedo. 

Pode ocorrer em qualquer um deles, porem e mais comum 
no dedo minimo, sendo variavel o grau de acometimento. 

A incidencia e difidl de ser definida, pois ha grande varia- 
gao entre os portadores da sindrome de Down: de 35 a 79%; 
e, entre criangas normais: de 1 a 19,5%. 

Parece ser hereditaria e transmitida por um gene autosso- 
mico dominante. 

Pode estar associada com cerca de 30 sindromes diferen- 
tes ell alteragoes cromossomicas, principalmente trissomia. 
Ocorre com mais frequencia nas sindromes de Silver, Lau- 
rence-Moon-Bield, Treacher Collins, orofaciodigital e displa- 
sia oculodentodigital. 

O tratamento baseia-se numa osteotomia na falange me¬ 
dia, com via de acesso lateral e a cunha no maior lado, pro- 
curando-se tornar paralelas as pregas palmares das duas in¬ 
ter falangianas. Fios de Kirschner sao usados por 4 semanas 
para manter a corregao. 

Falange em Delta 

A letra grega delta (A) tern uma forma triangular, porem a 
falange anormal apresenta um desenho que evolui do trian¬ 
gular para o trapezoidal. 

A alteragao tende a ocorrer com a linha epifisaria desvia- 
da, levando ao crescimento anomalo da falange e do desvio 
do dedo no sentido radioulnar. 






CAPITULO 109 t> DEFORMIDADES CONGENITAS DA MAO 


949 


Na serie de Flatt, esta associada com sindactilia, polidacti- 
lias, sinfalangia e polegar trifalangico. 

Pode-se abordar o dedo como nos casos de clinodactilia e 
usar a cunha em sentido para alinhar o dedo. A imobilizagao 
e feita atraves de fios de Kirschner por 4 semanas. 

Concludes Tumorais Congenitas 

Nesse item estao incluidas as alteragoes vasculares, neu- 
rologicas, esqueleticas e do tecido conjuntivo. 

Dentre as vasculares, as principals malformagoes sao: 

1. Hemangiomas. 

2. Altera^oes capilares, venosas, arteriais, linfaticas e outras. 



Fig. 109.29 [> Tipos de polidactilia. 


Neurofibromatose e neuroblastoma sao exemplos de alte- 
rapoes neurologicas. 

As principais deformidades esqueleticas a serem citadas 
sao a displasia fibrosa e a osteocondromatose. 

E, por fim, e interessante lembrar o fibroma aponeurotico 
como exemplo de alteragSes de tecido conjuntivo. 

Tais condi^oes nao serao detalhadas por nao constituirem 
objeto de estudo deste capitulo. Algumas delas serao abordadas 
em outras areas desta obra, e, para os que desejarem se apro- 
fundar no tema, reportar-se ao vol. 8, Cap. 128, de McCarthy. 

D> DUPLICApAO (POLIDACTILIA) 

A duplicate dos digitos e a anomalia congenita do mem- 
bro superior mais frequente, e todas as porgoes da mao po- 
dem estar envolvidas. Essa patologia foi bem documentada 
em todas as ra^as. 

A Biblia descreve polidactilias gigantes. Ana Bolena, esposa 
de Henrique VIII, tambem era portadora de polidactilia. Por 
outro lado, em outras sociedades, a presenga de um dedo extra 
era considerada sinal de inferioridade, e a crian^a, sacrificada. 

Polidactilia e o resultado do excesso de segmentapao lon¬ 
gitudinal, o que, provavelmente, representa um crescimento 
atipico do ectoderma. 

Os graus de desenvolvimento dos segmentos "extras" va- 
riam enormemente e foram entao classificados da seguinte 
forma: 

• Tipo I - consiste em uma formate apenas de partes mo¬ 
les, sem articulate. 

• Tipo II — e o mais comum, e existe a duplicate de um 
dedo ou por^ao dele articulado em um metacarpo ou fa- 
lange bifida. 

• Tipo IE - e a duplicate completa, com todos os compo- 
nentes normais, inclusive o metacarpo. 

Polidactilia pode ocorrer isolada ou como parte de uma 
sindrome. Polidactilia pre-axial e mais comum em brancos 
e orientals. 

Como ocorrencia isolada, a polidactilia pos-axial tern uma 
heran^a dominante autossomica, particularmente em negros. 
A verdadeira incidencia da polidactilia e muito dificil de ser 
determinada, pois, no tipo I, muitas vezes o tratamento e fei- 
to pelo obstetra ou pela enfermeira no bergario. 


Tratamento 

O tratamento da polidactilia e cirurgico e varia conforme 
a complexidade da deformidade. A remogao de um dedo 
rudimentar (de partes moles) pode ser um procedimento 
simples que consiste na remogao e sutura simples da pele; 
entretanto, o tratamento de uma duplica^ao pre-axial com 
polegar trifalangico requer uma reconstrugao esqueletica e 
de partes moles bem planejada. 

Duplica^ao Pre-axial (Polegar) 

Sera abordada a parte, nas anomalias congenitas do po¬ 
legar. 

Duplica^ao Central (Indicador, Medio e 
Anular) 

As duplicates centrais sao frequentemente associadas 
as sindactilias, dai ser muito utilizado o termo polissin- 
dactilia. 

Sao lesoes de heran^a autossomica dominante, bilaterais 
na sua maioria, estando o dedo anular mais frequentemente 
duplicado. Anomalias associadas podem ocorrer, incluindo 
sindactilia e duplicagao nos dedos do pe. 

A duplica^ao do indicador e rara, em torno de 3% de to¬ 
das as duplicators centrais. 

As duplicates do dedo medio e anular sao muito mais co- 
muns, e 50% das duplicates centrais envolvem o dedo anular. 

Tratamento 

O tratamento e cirurgico, consistindo na retirada das par¬ 
tes extranumerarias, reconstru^ao do ligamento colateral, 
realinhamento dos tendoes flexores e extensores e corre^ao 
das deformidades angulares. Nas duplica^oes tipos 2 e 3, a 
corregao nao deve ser muito retardada para prevenir exces- 
sivas angulagoes. 

Duplica^ao Pos-axial (Dedo Mfnimo) 

As deformidades em duplicate sao as mais comuns das 
anomalias congenitas da mao, e, destas, a pos-axial e a mais 
frequente. Nos Estados Unidos, a incidencia e de 1 para 300 
nascidos vivos, em negros, e 1 para 3.000, em brancos. 
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A extensao da duplicagao varia desde uma simples prega 
na pele ou uma falange unica, ate um dedo completamente 
formado, no lado ulnar da mao ou atado ao dedo minimo. 

Tratamento 

Para as deformidades do tipo I, a excisao precoce do dedo 
rudimentar, na base, com posterior sutura direta, e facilmen- 
te executavel. 

Deve-se ter cuidado com a simples ligadura do digito. 
Flatt cita um caso de morte por exsanguina^ao apos a liga¬ 
dura do pediculo. 

O tratamento dos tipos II e III e mais complexo e deve 
aguardar a idade de 2 a 3 anos. Na cirurgia, as incisoes de- 
vem ser feitas na linha medioaxial, os ligamentos colaterais 
reconstruidos, com regularizagao das superficies osseas, 
transferencia dos musculos intrinsecos hipotenares e recons- 
tru^ao das capsulas dorsais. 

O digito com o melhor flexor, ou poder de flexao, deve 
ser mantido. 

Dimelia Ulnar (Mao em Espefho) 

O paciente com dimelia ulnar classica tern duplicagao da 
ulna com ausencia do radio, mao com sete ou oito dedos, 
sem polegar, com uma aparencia bizarra chamada "mao em 
espelho". 

Essa patologia rara e a mais completa forma de duplica- 
gao vista no membro superior e so foram encontrados 60 ca- 
sos relatados. Pode ocorrer junto com a dimelia fibular do 
membro inferior a ausencia da tibia. 

A embriologia dessa condi^ao e desconhecida, e nao exis- 
tem estudos que sejam realmente conclusivos. A aparencia 
clinica varia entre maos com sete a oito dedos. Todos os 
elementos sao duplicados, exceto os ligados ao raio radial, 
como escafoide, trapezio, metacarpos e falanges do polegar. 
Os dedos ulnares sao usualmente mais funcionais. 

O umero apresenta duas trocleas pouco desenvolvidas 
que se articulam com duas ulnas. 

A fungao da mao em espelho e limitada, principalmente 
quando o antebra^o e o cotovelo sao afetados gravemente. 

Tratamento 

Pelo fato da dimelia ulnar envolver toda a extremidade 
superior, o tratamento cirurgico deve ser iniciado de proxi¬ 
mal para distal. Engloba varias tecnicas, tanto osseas quanto 
para partes moles, tendo em vista melhorar a fungao do co¬ 
tovelo, do punho, do 1 Q espago e do polegar proximalmente. 

O ultimo problema a resolver seria a mao sem polegar 
e sem o primeiro espa^o, O tratamento consiste na ressec- 
gao dos tres dedos radiais pre-axiais, reposicionando o dedo 
mais radial na posigao do polegar. 

► SUPERCRESCIMENTO OU 
GIGANTISMO DIGITAL 

Tambem denominado de macrodactilia, esse supercresci- 
mento localizado de todos os teddos afeta 3 vezes mais o 
membro superior do que o membro inferior. Pode ser sime- 


trico, multiplo, segmentar ou total, as vezes envolvendo toda 
a mao. Essa definigao exdui dedos alargados por outras con- 
digoes, como hemangiomas, fistulas arteriovenosas, lipoma- 
tose, neurofibroma e neurilenoma de ossos. E uma das mais 
raras deformidades congenitas, segundo Flatt. 

Barsky (1967) acredita ser mutagao genetica a causa dessa 
condi^ao, promovendo um disturbio localizado do crescimento 
em que fatores inibidores encontram-se alterados, levando as- 
sim ao desenvolvimento progressive e anomalo, sem controle. 

Ha um consenso geral segundo o qual existem duas for¬ 
mas clinicas dessa malformagao: 

• Forma estdtica: a crian^a nasce com o dedo aumentado, e, 
enquanto ela cresce, o dedo mantem as proporgoes com o 
resto da mao. 

• Forma progressiva: ha um crescimento despropordonal do 
dedo afetado, que e mais acelerado que o do resto da mao. 

Invariavelmente, as falanges estao sempre envolvidas, e, 
em casos mais complexos, os metacarpianos podem estar 
alargados. Conforme as falanges crescem, os dedos tendem a 
se curvar, geralmente para o lado ulnar. A parada do desen¬ 
volvimento, causada pelo crescimento osseo irregular, pode 
levar a limitagao de movimentos. O aspecto estetico grotesco 
muitas vezes tambem faz com que o portador use pouco as 
maos em publico. O paciente pode se queixar de parestesia e 
hipoestesia. Alguns apresentam caracteristicas de sindrome 
do tunel do carpo, pois o alargamento e mais frequente no 
territorio do nervo mediano, embora seja referido tambem 
em areas do nervo ulnar. 

O tratamento deve ser cuidadosamente planejado de acordo 
com cada caso e em etapas. As vezes, ha necessidade de res- 
secqoes parciais e, em outras vezes, as amputates parciais ou 
totais devem ser lembradas. Caso o dedo envolvido seja o me¬ 
dio ou anular, uma boa conduta e a resseegao total do raio cor- 
respondente, pois permite tambem o estreitamento da mao e 
melhor resultado estetico. Nao ha idade ideal para iniciar o tra¬ 
tamento cirurgico, porem, em prindpio, ele deve ser instituido 
logo na infancia, visando a fungao e obtengao de comprimentos 
propordonais entre os dedos afetados e os normais. 

► HIPOPLASIA 

A hipoplasia ou crescimento abaixo do indice de normali- 
dade tambem pode ocorrer no membro todo ou em segmen- 
tos ou partes. 

Conforme seu envolvimento, pode ser classificado em: 

1. Pele e unha 

2. Musculotendinoso 

3. Neurovascular 

4. Extremidade: 

a) Bra?o 

b) Antebra^o 

c) Mao 

• Mao (toda) 

• Metacarpo (braquimetacarpia) 

• Falange (braquifalangia) 
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anEis de constri^Ao 

E uma malformagao, citada desde o tempo de Hipocrates, 
que se acreditava fosse causada por um fator mecanico. Este 
sugeriu que bridas amnioticas podiam pressionar um mem¬ 
bra e produzir deformidades ou amputates. Assim, surgiu 
esta denominagao erronea, de bridas amnioticas, a qual foi 
chamada posteriormente aneis de constrigao. 

Patterson acreditava estarem esses aneis relacionados 
com a redugao seletiva no desenvolvimento do mesoderma 
que da origem ao tecido subcutaneo. Outros pensavam que 
a ruptura do saco amniotico com redugao subita do volume 
liquido induzia ao aumento da contratura da musculatura 
uterina e a produgao dos aneis de constrigao. A controversia 
existe e as sequelas sao evidentes: edema distal, alteragoes 
vasculares, redugao no desenvolvimento e presenga de am¬ 
putates. 

Essas lesoes assimetricas podem vir associadas com ou- 
tras mal forma goes dos dedos das maos, como, por exemplo, 
sindactilias, acrossindactilias, falanges hipoplasicas. Pode 
haver tambem alteragoes nas unhas, envolvimento neurolo- 
gico e vascular. 

Nesse tipo de malformagao, em alguns casos, ha urgencia 
ou emergencia em operar um recem-nascido. Um portador 
de multiplos e acentuados aneis de constrigao deve ser leva- 
do ao bloco cirurgico poucas horas apos o nascimento, a fim 
de ser preservada a fungao dos dedos e de todo o membro. 

De acordo com Patterson, esses casos podem se dividir 
em quatro tipos: 

a) Aneis simples de constrigao; 

b) Aneis de constrigao com deformidade distal (com ou sem 
linfedema); 

c) Aneis de constrigao acompanhados por graus variados de 
acrossindactilia; 

d) Amputagoes intrauterinas. 

Tratamento 

Ha um consenso, na literatura, pelo tratamento cirurgi¬ 
co dessa condigao: excisao profunda do tecido nesse sulco e 
zetaplastias multiplas, com angulos em torno de 60°. Vasos, 
nervos, tendoes sao liberados com fasciectomia local e fas- 
ciotomia adjacente. Em casos circulares, aconselhavel atuar 
numa metade do anel e, apos 4 a 6 meses, liberar a outra 
porgao. 



Ffg. 109.30 [> Esquema dos aneis de constrigao em graus de gravidade. 



Fig. 109.31 [> Tratamento cirurgico com zetaplastia para corregao dos 
aneis de constrigao. 

Os linfedemas distais habitualmente regridem, porem, em 
alguns casos persistentes, devem ser operados, aguardando- 
se 3 a 4 meses apos a ultima intervengao. 

Na presenga de acrossindactilia grave, deve-se iniciar a 
separagao dos dedos aos 6 meses de idade, para permitir 
crescimento longitudinal adequado. A separagao requer o 
uso de enxertos de pele, assim como zetaplastias, e podera 
estar finalizada em torno de 12 a 18 meses de idade. 

[> ANOMALIAS GENERALIZADAS 
DO ESQUELETO 

As malformagoes congenitas ao nivel da mao podem fazer 
parte do aspecto segmentar dos defeitos esqueleticos gene- 
ralizados, como, por exemplo, sindrome de Apert, sindrome 
de Saethre-Chotzen, sindrome de Fanconi e muitas outras. 

Anomalias Congenitas do Polegar 

As anomalias que envolvem o polegar estao incluidas 
em tres categorias da classificagao adotada pela Federagao 
Internacional da Sociedade de Cirurgia da Mao: falencia na 
formagao de partes, falencia na diferenciagao de partes e du- 
plicagao de partes. 

Falencia na Formagao (Aplasia do Polegar) 

Essa deformidade congenita e caracterizada pela ausencia 
de todos os elementos do primeiro raio, incluindo o escafoi- 
de, o trapezio e as falanges. 

O polegar hipoplasico e geralmente preso ao lado radial 
da mao por uma tenue ponte de pele, tao fragil que sua tor- 
gao pode levar a isquemia do dedo. 

O polegar rudimentar deve ser excisado precocemente, 
sendo uma futura policizagao do indicador programada 
para facilitar a formagao da pinga. Para prevenir um subse- 
quente crescimento do indicador, a epifise do II metacarpo 
e destruida. 
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Fa I end a na Diferendagdo (Anormalidades na 
Postura do Polegar) 

Existem muitas deformidades congenitas que interferem 
na postura do polegar: 

• Dedo em gatilho: ja descrito anteriormente. 

• Polegar na regido palmar: deformidade caracterizada 
por contratura em flexao e adugao, dividida em quatro 
categorias, que variam desde alteragoes nos musculos 
extensores e abdutores ate hipoplasia de todas as estru- 
turas do polegar e polidactilia pre-axial com deficiencia 
de extensao. 

• Polegar aduzido: e causado por problemas no primeiro 
espago ou por ausencia da musculatura tenar intrinseca. 
Essa condigao pode representar uma variagao do polegar 
hipoplasico. 

• Polegar abduzido: deformidade extremamente rara que 
cursa com um tendao extensor longo do polegar aberran¬ 
te e cujo tratamento visa estabilizar as formas oponentes a 
esse tendao. 

• Polegar hipoplasico ou ausente: caracteriza-se por uma 
gama significativa de anomalias que afetam a borda ra¬ 
dial do membro superior. Essa afecgao pode tambem 
aparecer isolada ou associada a outras sfndromes, que 
tambem acometem outros sistemas, como, por exemplo, a 
sindrome de Fanconi (hematopoetico), a smdrome de Ru¬ 
binstein-Taybi (pseudo-hipoparatireoidismo) e a sindro¬ 
me de Apert (musculoesqueletico). O substrato comum 
nesse tipo de hipoplasia e a dificuldade de preensao de 
objetos e da pinga digital. 

A classificagao da hipoplasia do polegar inclui cinco ca¬ 
tegorias, que refletem a gravidade progressiva dessa condi¬ 
gao durante o seu desenvolvimento, de acordo com o grau 
de comprometimento dos ossos, ligamentos e musculos. 
Blaunt et al. descreveram essa condigao que depois foi mo- 
dificada. 


Classificagao 

• Tipo I: o polegar e reduzido em tamanho. Os componen- 
tes musculoesqueleticos e neurovasculares estao presen- 
tes e tern fungao normal. 

• Tipo II: existem ties caracteristicas especfficas: (1) insta- 
bilidade do ligamento colateral ulnar na MF, (2) estrei- 
tamento da comissura polegar-indicador e (3) aplasia ou 
hipoplasia dos musculos tenares. 

• Tipo IIIA: o polegar hipoplasico apresenta as deficiencias 
do tipo II, agravadas por hipoplasia do I metacarpiano, 
que possui articulagao trapeziometacarpiana estavel. 
Ocorrem anomalias dos tendoes extrinsecos. 

• Tipo IIIB: esse tipo de hipoplasia assemelha-se ao tipo 
IIIA, porem existe uma aplasia parcial proximal do I me¬ 
tacarpiano (nao existe articulagao trapeziometacarpiana), 
sendo, portanto, instavel. 

• Tipo IV: polegar flutuante, com hipoplasia significativa, 
unindo a mao por um pediculo cutaneo vascular. Nao ha 
presenga de estruturas musculares tendineas, nem uniao 
ossea estavel entre o polegar e mao. 

• TipoV: ausencia completa do polegar. 

Duplica^ao de Partes (Poiidactitia Pre-axial) 

Polidactilia pre-axial e usualmente representada por 
um dedo extranumerario preso a borda pre- ou pos-axial 
do polegar. Tamtamy e McKusick (1978) apresentaram 
duas classificagoes para a polidacitilia que envolve o po¬ 
legar: polidactilia do polegar e polidactilia do polegar tri- 
falangico. 

Como a sindactilia, a polidactilia pode ser sindromica, e a 
smdrome mais comum e a acrocefalopolissindactilia. Quan- 
do e isolada, sua transmissao genetica e autossomica domi- 
nante. 

Wassel descreveu sete diferentes tipos de duplicagao com 
base no nivel esqueletico da duplicagao, como na Figura 
109.32. 


Tipos: Wassel 
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Fig. 109.32 > Classificagao de Wassel {J Bone Joint Surg, 1980; 75:118). 
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Os principios do tratamento visam separar os dedos e 
manter um digito com seu proprio metacarpo, ramo neu¬ 
rovascular/ tendoes llexores e extensores, o mais alinhado 
possivel. 

Para atingir esse objetivo, muitas vezes e necessario mais 
de um tempo cirurgico. 
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> introdu^Ao 

James 7 menciona ter sido o Barao Guillaume Dupuytren 
que publicou, em 1832, o primeiro relato sobre uma doenga 
que causava uma deformidade progressiva na flexao dos de- 
dos da mao. Ja preconizava ele na epoca a corre^ao cirurgica 
atraves de uma incisao transversa da palma da mao seccio- 
nando a estrutura fibrosa, que se retraia e que ficou consa- 
grada mundialmente como contratura, doen^a ou molestia 
de Dupuytren (MD). 

A principal alteragao ocorre precisamente na fascia pal¬ 
mar e em suas ramifica^oes, e, dependendo do grau e local 
de comprometimento, surgem inicialmente "nodulos" na 
palma da mao. Estes vao progressivamente aumentando de 
tamanho e tornando-se mais endurecidos, come^ando a so- 
frer um processo de retragao. Com o passar do tempo, vao 
se tomando estruturas endurecidas tanto na palma da mao 
como nos dedos, principalmente nos trajetos dos tendSes fie- 

xores. Com isto, essas "cordas" comegam a contrair os dedos 

% 

e, gradativamente, vao impedindo a sua extensao. A medida 
que a doen^a evolui, as deformidades na flexao dos dedos 
vao se acentuando, e, nos estagios mais avan^ados, as retra¬ 
ces que os acometem podem impedir a abertura das maos. 

Estruturas fasciais de outros locais tambem podem estar 
comprometidas. Em sua casuistica, Skoog 18 verificou que 
cerca de 10% dos pacientes portadores da MD apresentam 
tambem o comprometimento da fascia plantar, conhecido 
como doenga de Ledderhose. A fascia peniana tambem pode 
sofrer um processo de retra^ao semelhante, conhecido como 
doen^a de Peyronie, e, quando ocorre o comprometimen¬ 
to simultaneo dessas outras estruturas fasciais, geralmente 
a evolugao da doen^a passa a ter um curso mais agressivo 
quanto as deformidades das maos. 

Apesar de recentes estudos identificarem o envolvimento 
de fatores geneticos ou imunologicos como iniciadores do 
processo, e fatores como peroxido e radicals livres respon- 
saveis pela proliferate dos fibroblastos, a sua verdadeira 
etiologia ainda permanece desconhecida. 

A evolugao clfnica da doenga pode variar muito, sendo 
dificil predizer como e quando intervir cirurgicamente, pois. 


ainda hoje, existem muitas controversias sobre qual a tecni- 
ca mais indicada. Os procedimentos a serem realizados va- 
riam desde os mais simples, como a simples set© da fascia 
retraida (aponeurotomia), as ressec^oes (aponeurectomias) 
parciais, ou ate mesmo a ressecgao de toda fascia palmar, e 
devem ser cuidadosamente escolhidos e planejados. A abor- 
dagem cirurgica pode ser feita utilizando-se diferentes tipos 
de incisoes na pele, como: a via de Bruner, em zigue-zague, 
promovendo zetaplastias multiplas, para se conseguir a 
ressect© da maior parte de tecido fibroso comprometido, 
conhecido como aponeurectomia parcial. Em algumas situa¬ 
tes de risco de necrose da borda da pele, a tecnica da "pal¬ 
ma aberta" deixa aberta a incisao usada para a ressecgao da 
aponeurose, a qual acaba cicatrizando por segunda inten^ao. 
Em algumas situates especiais, pode haver a necessidade 
da utilizagao de enxerto de pele para cobrir areas que ficam 
expostas. 

Um aspecto promissor surge com os resultados dos estu¬ 
dos em nivel celular e da biologia molecular dos componen- 
tes alterados da molestia de Dupuytren para melhor com- 
preender a sua fisiopatologia e delinear uma melhor conduta 
terapeutica para cada caso. 12 

[> ANATOMIA 

A fascia palmar consiste em um conjunto de estruturas de 
tecido fibroso localizado na face palmar da mao, de origem 
e insert© mais conhecidas, porem apresentando uma dis- 
tribuito tridimensional bastante complexa. Nem sempre e 
possivel a sua completa individualiza^ao nas dissecgoes ana- 
tomicas, o que dificulta ainda mais o entendimento completo 
da sua real anatomia e das suas variates. 

Em seus estudos, McGroucher 12 demonstrou a existenda 
de fibras longitudinals na palma da mao, as quais denomi- 
nou de bandas pre-tendinosas. Elas se iniciam na prega de 
flexao anterior do punho e se dirigem para cada dedo ate a 
articulate metacarpofalangica, onde se juntam com o liga- 
mento natatorio. Essa segunda estrutura consiste em fibras 
mais delicadas de tecido fibroso que cruzam transversal- 
mente todos os espagos interdigitais da base do quinto dedo 
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ate atingirem a base do polegar. Na palma da mao, esse autor 
menciona a presenga do ligamento transverso superficial. 

Na disposigao anatomica da mao normal, ocorre uma di- 
visao em tres camadas dessa estrutura fibrosa no nivel da 
prega palmar distal. A primeira camada e a mais superficial, 
sendo composta por fibras mais densas que se inserem na 
pele palmar distal (area compreendida entre a prega palmar 
distal e a prega digitopalmar). A disposigao dessa insergao 
na pele e mais proximal da borda ulnar da mao, tornando-se 
progressivamente mais distal conforme se dirige para a bor¬ 
da radial da mao. Essa talvez seja uma das explicates para o 
maior acometimento de deformidades dos dedos ulnares. 

A segunda camada e formada por fibras de tecido fibroso 
mais delicadas que seguem em cada lado do tendao flexor 
e se tomam mais profundas do que o feixe vasculonervo- 
so, unindo-se a bainha digital lateral. McFarlane 11 verificou 
que, durante o seu curso, essas fibras passam por diversas 
estruturas, formando uma continuidade que, na verdade, 
e considerada como um conjunto de segmentos separados. 
Estes, do sentido proximal para o distal, correspondem: a 
fibra longitudinal da fascia palmar; a fibras espirais descri- 
tas por Gosset, que, numa mao normal, sao bastante tenues 
e delicadas; e, finalmente, a fascia lateral do dedo, tambem 
conhecida como banda retrovascular ou bainha digital late¬ 
ral. Esses segmentos recebem tambem fibras do ligamento 
natatorio (que forma uma conexao fibrosa entre os espagos 
digitais) e enviam fibras para o ligamento de Cleland (que 
fixa a pele digital posterior ao feixe vasculonervoso a arti- 



Fig. 110.1 Esquema da estrutura da fascia digital segundo McFarlane 
(modificado); 5 (a) feixes longitudinals; (b) feixe transverso palmar, e (c) liga¬ 
mento natatorio. 



Fig. 110.2 ► Esquema da estrutura da fascia digital segundo McFarlane 
(modificado). A. Ligamento de Grayson. B. Ligamento de Cleland. C. Feixe 
vasculonervoso. 5 


culagao interfalangica proximal e distal) e para o ligamento 
de Grayson (que tambem se fixa a pele digital, mas anterior- 
mente ao feixe). 

A terceira camada e formada pelas partes mais profun¬ 
das das fibras longitudinais de cada lado do tendao flexor, as 
quais se denominam insergoes profundas. 

P> EPIDEMIOLOGEA 

A molestia e uma afecgao fibroproliferativa comum que 
afeta a superficie palmar das maos e e irreversivel e pro¬ 
gressiva. Hindocha et al , 5 fizeram uma revisao bibliografica 
para avaliar os estudos epidemiologicos (Medline, Pubmed 
e Scopus) desde 1951, e encontraram 620 artigos, dos quais 
selecionaram 44 estudos com relevancia epidemiologica e 
verificaram que a prevalencia da MD aumenta com a idade, 
tern uma proporgao de 5,9 homens para 1 mulher e taxa de 
prevalencia variando de 0,2% ate 56%, dependendo da ida¬ 
de, grupo populacional e do metodo para a coleta de dados. 
A prevalencia mais alta foi relatada num grupo de pacientes 
epilepticos; no entanto, somente um estudo verificou que a 
incidencia da MD foi igual a 343 para cada 100.000 homens 
(0,03%;. Concluiram que a prevalencia real em diferentes lo- 
calizagoes geograficas e extremamente variavel, mas nao esta 
daro se isso se deve a genetica, ao ambiente ou a uma combi- 
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nagao dos dois. A maioria dos estudos de prevalencia foram 
conduzidos na Escandinavia ou no Reino Unido, e a vasta 
mudanga da estrutura populadonal, as mudangas das doen¬ 
gas associadas e dos criterios diagnosticos na MD dificultam 
muito o entendimento da epidemiologia dessa patologia. 

A condigao e bastante comum nas populates do Norte 
da Europa, sendo rara na India, Africa e Asia; no entanto, 
os indianos que vivem em Birmingham, na Inglaterra, estao 
comegando a contrair a doenga, sugerindo a possibilidade 
de existir uma influencia ambiental atuando ao longo do 
tempo. 18 

► ETIOPATOGENIA 

A MD tipica acomete descendentes do hemisferio Norte 
Setentrional, levando a uma contratura digital bilateral, mul- 
tipla e progressiva, com predominancia genetica e historia 
familiar. Rayan & Moore 17 acompanharam as manifestagoes 
clinicas de 39 pacientes que apresentavam proliferagao da 
fascia palmar com caracteristicas diferentes das manifes¬ 
tagoes tipicas da MD, e denominaram essas altera goes de 
"doenga da fascia palmar nao Dupuytren". Eram 20 homens 
e 19 mulheres que foram identificados e seguidos por um 
periodo de 4 anos, apresentando caracteristicamente aco- 
metimento unilateral, sem historia familiar nem outras ma¬ 
nifestagoes ectopicas. Em 23 pacientes, nao havia nenhuma 
queixa relacionada a mao, e esses casos foram descobertos 
acidentalmente, tendo sido encontrada uma correlagao de 
doengas vasculares com MD. Fatores ambientais associados 
principalmente a trauma foram importantes na patogenese 
da doenga nao Dupuytren, na fascia palmar da mao; no en¬ 
tanto, esses pacientes aparentemente estariam geneticamen- 
te predispostos a desenvolver a MD. 

Varias doengas, como a neurossifilis, a imunodeficien- 
cia adquirida, a tuberculose pulmonar e, modemamente, 
os radicals livres, tern sido relacionadas com fatores etiolo- 
gicos, mas a maioria dos pacientes portadores da MD nao 
sao portadores dessas patologias. Aceita-se o diabetes como 
um fator bastante influente na genese da MD; os diabeticos 
apresentam uma forma de comprometimento diferente do 
classico, acometendo mais os dedos radiais, e a evolugao fre- 
quentemente e mais lenta. 

O alcool sempre foi relacionado como fator predisponen- 
te, mas existem controversias quanto a essa associagao. Sabe- 
se, porem, que o aumento da incidencia da MD em pacientes 
portadores de epilepsia se relaciona muito mais com o uso 
de medicamentos do que propriamente com a doenga. 

O aspecto macroscopico do tecido fascial comprometido 
e de uma formagao esbranquigada hialinoide, de consisten¬ 
cy endurecida e compacta, e encontra-se firmemente aderi- 
do a pele e as estruturas profundas. Chiconelli e Monteiro 3 
comentam que a pele nesse local e substituida por tecido 
fibroso compacto, ficando intimamente aderida as cordas e 
aos nodulos fibrosos, quase sem nenhuma elasticidade pela 
perda de todo o tecido fibrogorduroso que protege a mao. 
Isso a torna bastante vulneravel durante o ato cirurgico, por 
mais cuidadosa que seja a dissecgao. 

Luck 8 dassifica a doenga em tres fases, classificagao essa 
que tern sido amplamente aceita: a fase proliferativa, carac- 


terizada pela proliferagao celular com uma disposigao sem 
direcionamento; a fase involutiva, em que ocorre um alinha- 
mento dos fibroblastos na diregao das linhas de tensao; e a 
fase residual , em que se forma tecido pouco celular semelhan- 
te ao tendao. 

|> DIAGNdSTICO 

A MD pode se manifestar de varias maneiras, tanto na 
gravidade das deformidades como no numero de dedos 
comprometidos e em diferentes formas de evolugao. O aco- 
metimento inicial geralmente e o comprometimento da pele 
palmar, formando pequenas invaginagoes ou depressoes. Po- 
dem manifestar-se tambem como pequenas nodulagoes com 
tendencia a crescer, comprometendo predominantemente a 
regiao da prega palmar distal e digitopalmar, acometendo, 
com mais frequencia, o dedo anular e o minimo (Fig. 110.3). 

Esses nodulos costumam aparecer de maneira insidiosa 
e sao indolores — exceto quando se localizam em areas que 
sofrem pressao durante as atividades manuais —, razao pela 
qual, normalmente, os pacientes tern dificuldades em preci- 
sar quando foi o inicio das manifestagoes da doenga. O aco- 
metimento pode surgir tanto na palma da mao como nos de¬ 
dos, e, com o crescimento lento e progressivo, existe tenden¬ 
cia de esses nodulos se expandirem e fundirem. O resultado 
e a formagao de verdadeiras cordas que, quando iniciam o 
processo de retragao do tecido comprometido, instalam uma 
contratura progressiva em flexao dos dedos. O comporta- 
mento dessas manifestagoes e muito variado, sendo comum 
permanecerem estaticas durante muitos anos, quando entao 
a deformidade em flexao comega a aumentar progressiva- 
mente. A formagao hipertrofica comega a se retrair, e o ta- 
manho vai diminuindo, com os nodulos tornando-se mais 
duros e firmemente aderidos a pele (Fig. 110.4). 

Esse processo de retragao e endurecimento ocorre no tra- 
jeto dos tendoes flexores, acabando por formar estruturas 
fibrosas, denominadas "cordas", que, segundo Luck 8 , sao 



Fig. 110.3 >■ Aspecto da formagao de nodulos no trajeto do 4°- dedo que 
tendem a coalescer e transformar-se em corda, como visto no trajeto do 
5° dedo. 
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Fig. 110.4 [> Aspectos da formapao da corda peta retrapao do tecido fi- 
broso fascial. 


o resultado do comprometimento da banda pre-tendinea, 
com uma diregao longitudinal para cada dedo. Progressi- 
vamente, o encurtamento dessas cordas acarreta uma de- 
formidade em flexao dos dedos, sendo esta a principal ca- 
racteristica da MD. 

Conforme as fibras profundas e transversas da fascia pal¬ 
mar vao sendo acometidas, as articulapoes metacarpofalan- 
gicas (MF) e as interfalangicas proximais (IFF) comepam a 
adotar a deformidade em flexao dos dedos, contratura esfa 
que e redutivel no inicio mas que vai perdendo a flexibili- 
dade e tornando-se progressivamente rigida e incapacitante 
(Fig. 110.5). 

Quanto a localizapao, Skoog, ia em seus relatos, verificou 
que, de 2.277 maos com deformidades causadas pela moles- 
tia de Dupuytren analisadas, em aproximadamente 70% dos 
casos o acometimento foi nos dedos ulnares, alem de ser co¬ 
mum tambem a bilateralidade. 

Rayan & Moore 17 avaliaram as manifestapoes clinicas em 
39 pacientes portadores de alterapoes das maos que catalo- 
gou como portadores de patologia "nao Dupuytren", dos 
quais 10 pacientes apresentavam "repuxamento" da pele, 
espessamento do subcutaneo e nodulos como na MD; os 
outros 29 pacientes apresentavam espessamento da fascia 



Fig. 110.5 ► Aspectos de portador de molestia de Dupuytren acometen- 
do o dedo anular e o mfnimo (os nrtais acometidos), observando-se que a 
contratura leva a uma incapacidade funcionaf da mao. 



Fig. 110.6 0 Medipao da deformidade em flexao do 5° dedo com moles¬ 
tia de Dupuytren, avaliado pelo somatorio da angulapao das articulapoes 
IFD (10°) + IFP (40°) + MF (70°). A Deformidade Total em Flexao e igual a 
120°, correspondendo aoTipo 3 deTubiana. 


palmar em forma de corda pre-tendinea bem definida e com 
trajeto linear no trajeto do dedo anular. O tempo decorrido 
entre o inicio das manifestagoes ate o aparecimento da con¬ 
tratura foi, em media, de 3,6 anos, com seguimento ao longo 
de 5,3 anos, e a evolupao foi nao progressiva ou, ate mesmo, 
parcialmente regressiva em 33 pacientes. 

Na fase mais avanpada da molestia, considerada como 
fase residual por Luck, 15 observa-se a presenpa de cordas fi- 
brosas bastante retraidas, acarretando deformidades em fle- 
xoes marcantes de um ou mais dedos, tornando-se bastante 
incapacitantes, em geral dificultando ate a higiene pessoal 
adequada e necessitando, algumas vezes, de procedimentos 
radicais, como a amputapao do dedo. 

t> CLASSIFICApAO 

As deformidades da mao com MD foram classificadas por 
Tubiana, Michon e Thomine 21 levando em considerapao a de¬ 
formidade em flexao das articulapoes dos dedos que pode 
auxiliar na escolha da tecnica cirurgica mais adequada a 
cada situapao. Solicita-se ao paciente que estenda ativamen- 
te os dedos da mao e mensura-se a angulapao em flexao das 
articulapoes MF, IFP e IFD. O somatorio desses valores cor- 
responde a Deformidade Total em Flexao, que, conforme o 
resultado dessa soma (Fig. 110.6), e classificada em: 
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Tipo 0 — sem lesao. 

Tipo N - nodulo palmar. 

Tipo 1 — deformidade total em flexao entre 0 e 45°. 

Tipo 2 — deformidade total em flexao entre 45 e 90°. 

Tipo 3 — deformidade total em flexao entre 90 e 135°. 

Tipo 4 - deformidade total em flexao maior de 135°. 

► TRATAMENTO 

Uma pratica interessante, antes de realizar qualquer tipo 
de intervengao nos pacientes portadores da MD com acome- 
timento das maos, e fazer algumas ponderagoes e esclareci- 
mentos. 

E preciso conscientizar o paciente de que se trata de uma 
condigao de etiologia desconhecida, apresentando urn com- 
ponente genetico cujo comportamento biologico nao pode 
ser mudado com nenhum tipo de tratamento, o que pode 
gerar a recidiva. Qualquer que seja o tipo da cirurgia a ser 
realizada, existe possibilidade de se formarem escaras, e o 
processo total de cicatrizagao pode levar 3 a 4 semanas, ou 
ate mais nas ressecgoes mais extensas. As incisoes podem 
se tornar temporariamente hipertroficas, e a sua recupera- 
gao funcional podera estender-se por cerca de 3 meses, ne- 
cessitando, algumas vezes, manter a reabilitagao por mais 
tempo. 13 

Badalamente et al. 1 selecionaram 35 pacientes com de- 
formidades em flexao de 20° ou mais da articulagao me- 
tacarpofalangica (MF) e/ou da articulagao interfalangica 
proximal (IFP), tendo sido randomizados em ensaio duplo- 
cego controlado com placebo. A primeira variavel de efica- 
cia foi o sucesso clinico, ou seja, a corregao da contratura 
entre zero ate 5° de flexao. Uma variavel adicional incluiu o 
tempo e o numero de injegoes para obter sucesso na articu¬ 
lagao primaria. Em 23 pacientes, injetou-se colagenase num 
ponto da deformidade em flexao, e foram eles submetidos a 
tragao para corrigir a deformidade em flexao. O outro gru- 
po de estudo tambem recebeu uma injegao de placebo. O 
sucesso clinico na fase de ensaio duplo-cego da corregao 
da articulagao primaria foi obtido em 16 pacientes que re- 
ceberam apenas uma dose, tendo esse numero subido para 
21 pacientes ao serem dadas mais duas doses. Nenhum dos 
pacientes em que se injetou o placebo conseguiu a corregao 
da deformidade. 

Das 62 articulagoes abordadas (31 MF e 31 IFP) nos 35 pa¬ 
cientes, em 34 articulagoes foi obtido o sucesso clinico; mas, 
passados 24 meses apos a ultima injegao, observou-se a re¬ 
cidiva em cinco articulagoes. O efeito adverso mais comum 
foi a reagao ao injetar o medicamento, a qual desapareceu ao 
longo de algumas semanas. Concluiram que a injegao de co¬ 
lagenase corrige, efetiva e satisfatoriamente, as contraturas 
das articulagoes MF e IFP em pacientes com uma ou mais 
articulagoes afetadas pela MD com baixa taxa de recidiva, 
sugerindo que pode ser uma opgao de tratamento nao cirur- 
gico na abordagem dessa afecgao. 

No entanto, Chiconelli e Monteiro 3 ponderam que o uni- 
co tratamento efetivo para corregao das deformidades des¬ 
sa afecgao e a remogao cirurgica da fascia palmar ou digital 
comprometida. 


No planejamento do tratamento cirurgico, deve-se levar 
em consideragao os aspectos referentes a incisao de pele, a 
ressecgao da fascia e a uma cuidadosa corregao do compro- 
metimento articular, principalmente da articulagao inter- 
falangica proximal, quando comprometida. 

A simples presenga de nodulos ou cordas que ainda nao 
apresentam contraturas tern indicagao de acompanhamento 
e observagao das deformidades. Ja as deformidades em fle¬ 
xao de um ou mais dedos tern indicagao de corregao cirurgi¬ 
ca quando, pelo grau de deformidade verificado no teste de 
Hueston, 11 o paciente ja nao consegue colocar toda a palma 
da mao em cima da superficie plana. 

Uma contratura que, funcionalmente, leva a uma limita- 
gao importante da extensao do dedo deve ser abordada com 
a finalidade de liberar a deformidade da articulagao IFP e da 
MF; a primeira tern uma tendencia, nos casos muito antigos, 
a se tornar rigida. Ja as contraturas da articulagao MF sao 
corrigidas mais facilmente, uma vez que as estruturas pe- 
riarticulares nao causam retragoes capsuloligamentares tao 
importantes, sendo as corregoes cirurgicas realizadas mais 
facilmente e com mais eficacia. i6 

O planejamento cirurgico devera ser feito inicialmente es- 
tudando minuciosamente a via de acesso, prevendo se vai 
ser possivel o fechamento sem tensao, se ha necessidade de 
utilizar enxerto de pele ou se e mais seguro manter aberto 
e esperar uma cicatrizagao por segunda intengao, como na 
tecnica da "palma aberta". 

As incisoes cirurgicas deverao ser avaliadas individual- 
mente, adequando-se a melhor forma de tratamento para 
cada caso. As incisoes mais utilizadas sao as curvilineas, que 
nao sao recomendadas para a palma da mao por causarem 
retragoes; a de Bruner, mais utilizada por nao cruzar as pre¬ 
gas de flexao e evitar a formagao de retragoes; a incisao em 
multiplos Y-V, que possibilita uma zetaplastia em cada uma 
das suas pontas, oferece uma boa exposigao e uma cobertura 
relativa adequada; 2 a longitudinal medial, associada a varias 
zetaplastias e complementada por estas, e bastanie utilizada; 
incisoes transversas da prega palmar proximal e distal e das 
pregas digitais ou associada a incisSes obliquas dos dedos, 
que melhoram a visualizagao das estruturas a serem resse- 
cadas (Fig. 110.7). 

Uma das etapas mais importantes da cirurgia e a dissec- 
gao cuidadosa do feixe vasculonervoso, pois muitas vezes 
ele pode estar desviado da sua posigao anatomica, e, nessa 
situagao, a chance de lesa-lo aumenta muito, sendo citado 
por Mavrogenis et al? como a complicagao mais seria encon- 
trada em sua serie (Fig. 110.8). 

Apos a ressecgao parcial ou total da fascia comprometida, 
antes do fechamento da pele, e imperioso que se realize uma 
hemostasia rigorosa, para diminuir as chances de formagao 
de um hematoma no local (Fig. 110.9). Da mesma forma, um 
outro procedimento bastante util e a colocagao de um dreno, 
que deve ser retirado apos 2 dias de pos-operatorio, quando 
normalmente a quantidade de secregao sanguinolenta dimi- 
nui bastante. 16 

Em casos selecionados, em que ha uma contraindicagao 
para realizar procedimentos maiores e mais invasivos, a fas- 
ciotomia pode estar indicada apenas como procedimento 
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Fig. 110.7 ► Diferentes tipos 
de incisdes que podem ser uti- 
lizadas para a abordagem das 
estruturas fascia is: (1) incisao 
palmar transversa; (2) incisao 
transversa do dedo; (3) incisao 
de Bruner no dedo mini mo; (4) 
longitudinal associadas a multi- 
plas zetaplastias do dedo anular; 
(5) incisao em multiples "VY" do 
dedo medio. 



Fig. 110.8 [> Dissec^ao cuidadosa e isolamento dos nervos digitais para 
evitar a sua lesao. 



Fig. 110.9 |> Apos a soltura do garrote pneumatico, procede~se a uma 
hemostasia rigorosa. 


paliativo, para melhora das condigdes de higiene ou como 
tempo previo de deformidades muito acentuadas. Consiste 
em anestesiar a pele que recobre a deformidade e apenas sec- 
donar, com o bisturi, o cordao fibroso, exercendo tragao para 
corrigir a flexao 16 (Figs. 110.10 a 110.13). 

Luck 8 reserva esse expediente para pacientes idosos porta- 
dores de patologias cltnicas que impedem um procedimento 
drurgico maior ou para as deformidades mais graves, como 
um tempo previo antes da resseegao. Ela deve ser limitada 
somente a regiao palmar, pois, na regiao digital, o feixe vas- 
culonervoso pode estar desviado, o que aumenta muito a 
possibilidade de lesiona-lo. 

Nelson et a/. 14 realizaram estudo multicentrico, no perio- 
do de 2001 a 2007, envolvendo 111 pacientes portadores de 
contratura digital por MD que foram submetidos a fasciec- 
tomia utilizando anestesia local com epinefrina e sem uso de 
garrote. Dados demograficos, comorbidades, custos e mobi- 
lidade articular foram coletados e analisados por programas 
especfficos, tendo sido operados 48 dedos com anestesia 
local e 48 com anestesia geral e uso de garrote. Nao houve 
diferen^a estatisticamente significativa quanto a mobilidade 
obtida avaliada atraves do TAM (Total Active Motion ) entre os 
dois grupos quando comparados a grupo individual (dedo 
operado). Entretanto, quando procederam a soma dos va- 
lores do grupo todo, a media do TAM, os resultados obti- 
dos pelo grupo da anestesia geral foram significativamente 
maiores. Os tipos e frequencia de complicates foram se- 
melhantes. Concluem que esse procedimento, denominado 
"Wide Awake", para a corregao das contraturas na MD evita 
os riscos da anestesia geral e trouxe beneficios no quesito 
custos tanto para as agendas de saude como para o paciente. 
Apesar de os ganhos da mobilidade articular obtidos em am- 
bos os grupos terem sido similares, os valores da media do 
TAM obtidos empregando-se a fasciectomia com anestesia 
geral foi melhor. 
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Fig. 110.10 > Aspecto de corda em trajeto do 3° e 4 Q dedos com com- 
prometimento da extensao total dos dedos. 



Fig. 110.11 > Anestesia local onde vai se proceder a secpao da fascia 
contraturada. 



Fig. 110.12 1> Secpao cu Ida dosa da fascia contraturada usando-se lamina 
de bisturi n Q 11 com o corte voltado para cima da peie. 



Fig. 110.13 ► Trapao manual delicada para"quebrar"a retrapao causado- 
ra da deformidade em flexao do dedo. 


Mavrogenis et aU relatam a experiencia em 196 portado- 
res da MD que apresentavam contratura da articulapao IFP 
maior que 20°, e 93 deles apresentavam tambem contratura 
da articulapao MF superior a 30° associada. Foram submeti- 
dos a fasciectomia parcial, com a pele fechada primariamen- 
te, utilizando-se uma ortese de posicionamento logo apos a 
cirurgia, e inidavam a movimentapao ativa das articulapoes 
apos 1 semana. Tiveram acompanhamento medio de 6,6 
anos (2 a 9 anos) e, na ultima avaliapao, observou-se que: 
72,5% apresentavam mobilidade total da articulapao IFF e 
MF; 20,2% apresentavam de 5 a 10° de restripao da extensao; 
e 7,3% apresentavam recidiva da contratura com deformida¬ 
de superior a 20° na articulapao IFP, tendo sido reoperados. 

Nas contraturas mais graves, esta indicada a ressecpao 
das estruturas fibrosas comprometidas, podendo envolver 
apenas a fascia comprometida, como defende a maioria dos 
autores, com alguns defendendo retirar toda a fascia palmar. 
Nao obstante, mesmo nesses procedimentos radicals, tem- 
se observado o aparecimento de recidivas das deformidades 
(Figs. 110.14 a 110.17). 

Os pacientes que apresentam comprometimento de 
dois ou mais dedos contfguos, com estadiamento 3 ou 4 de 
Tubiana, 21 podem ser tratados pela tecnica da "palma aber- 
ta", justamente para evitar as complicapoes de sofrimento 
e necrose da pele remanescente. McCash 10 descreveu uma 
tecnica que consistia em incisoes nas pregas palmares trans- 
versas, permitindo a cada segmento de pele apresentar um 
suprimento sanguineo seguro, evitando necroses e outras 
complicapoes e, assim, evoluindo com uma melhor cicatriza- 
pao. Permite-se um desKzamento da pele nos locais das inci¬ 
soes das pregas digitais que podem ser suturadas sem ten- 
sao, pois a incisao da prega palmar distal e mantida aberta. 
Isto proporciona uma drenagem continua do exsudato que 
se forma em consequencia da ressecpao cirurgica, evitando a 
formapao de hematomas e, consequentemente, da infecpao, 
complicapoes estas que podem ser evitadas. 

Ohara 15 introduziu uma modificapao nas incisoes digitais 
da tecnica de McCash utilizando incisoes obliquas nos dedos 
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Fig. 110.14 P Portadorda molestiade Dupuytren apresentandodeformi- 
dade em flexao acentuada do dedo minimo. 


Fig. 110.16 p> Ressecpao da fascia espessada. 




Fig. 110.15 E> Dissecgao da fascia comprometida. 



Fig. 110.17 Aspecto final da incisao e os cuidados com o fechamento 
da pele. 
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que melhoram a visualiza^ao das estruturas digitais e, con- 
sequentemente, a seguranga na abordagem das estruturas 
digitais. Alem disso, utiliza uma pelicula de celulose (Biofil) 
mantendo a ferida cirurgica ocluida, proporcionando um 
pos-operatorio mais comodo e confortavel para os pacientes 
que nao necessitam realizar curativos com tanta frequencia 
(Figs. 110.18 a 110.20). 

Nos casos de deformidade grave da articulagao inter- 
falangica proximal, cuja corregao e temeraria por criar uma 
insuficiencia vascular, a recuperagao funcional da mao pode 
ser restabelecida atraves de uma artrodese em posiqao mais 
favoravel, provocando um encurtamento osseo e que leva a 
um resultado funcional melhor para a mao do que a ampu- 
tagao. 16 

A mao operada devera ser mantida elevada nas primeiras 
24 horas para evitar a formagao de edema e colegoes, e um 
esquema medicamentoso para o alivio da dor e fundamen¬ 
tal, valendo-se de drogas mais potentes, como o cloridrato 
de tramadol ou, ate mesmo, a morfina e seus derivados. 

Apos a cirurgia, a mao pode ser somente enfaixada para 
evitar o edema pos-operatorio, ou, nas grandes ressecgoes, 
devera ser mantida uma imobilizagao com goteira gessada 
nos primeiros dias para proporcionar alivio e seguran^a para 
o paciente; mas, tao logo seja possivel, deve-se proceder a re- 
tirada da imobilizagao e fazer um enfaixamento para iniciar 
a movimentagao ativa e passiva dos dedos (Fig. 110.21). 

A observagao do estado drculatorio no periodo pos-ope- 
ratorio imediato e importante para evitar sofrimento ou dano 
circulatorio do dedo operado pela possibilidade de ocorrer 
uma lesao arterial, e deve-se tomar todos os cuidados para 
evitar isso. 

Nos casos de ressec^oes maiores, em que ha dissecgao de 
uma area muito grande, esta indicada a coloca^ao de um dre- 
no, que devera ser retirado apos 48 horas e, posteriormente. 



Fig. 110.21 > Cuidado pos-operatorio imediato atraves do enfaixamento 
da mao, o que auxiiia a evitar a formagao de edema. 


as eventuais colegoes formadas deverao ser drenadas atraves 
da expressao do hematoma. 

A reabilita^ao devera ser iniciada tao logo se consiga mo- 
vimentar, primeiro, passivamente e, depois, ativamente os 
dedos. 

Ergstrand et al. 4 relatam o estudo de serie de casos para 
avaliar como os pacientes portadores da MD experimentam 
as limitagoes das atividades de vida diaria e os resultados 
dos procedimentos cirurgicos realizados. Os pacientes defi- 



Fig. 110.18 [> Portador da molestia de Du- Fig. 110.19 > Aspecto cirurgico da aponeu- Fig. 110.20 |> Cobertura da cicatriz cirurgica 

puytren acometendo o 3°, 4° e 5° dedos da mao. rectomia atraves da tecnica de McCash. aberta com pelicula de celulose. 
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niram quais as limitagoes, pontuaram essas limitagoes, de- 
terminaram a relagao entre as limitagoes de atividades e a 
extensao do dedo antes da cirurgia e 3 meses apos submeti- 
dos a terapia de mao depois da cirurgia. 

Os parametros pesquisados foram: medidas das limita¬ 
goes das atividades estabelecidas pelos pacientes, desempe- 
nho e medidas da extensao digital total. A maior limitagao 
de atividades foi para cuidar de si mesmos, referida por 42% 
dos pacientes. Todos melhoraram significativamente nos 
seus desempenhos apos a cirurgia acompanhada de terapia 
da mao. A extensao digital total aumentou significativamen¬ 
te em 81% dos pacientes e foi positivamente relacionada com 
o desempenho. Esses resultados fomecem algumas informa- 
goes sobre as atividades que os pacientes com MD relataram, 
apresentando dificuldades de desempenho com significativa 
melhora com o aumento da amplitude de movimentos. 

t> COMPLICATES 

A existencia de complicagoes como secgao do nervo digi¬ 
tal, edema residual, distrofia simpaticorreflexa, necrose de 
pele, formagao de hematomas, infecgao, sofrimento de pele, 
que pode resultar em necrose, e o aspecto mais grave, que 
e a possibilidade de acontecer uma lesao vascular exigindo 
uma intervengao de revascularizagao ou mesmo uma poste¬ 
rior amputagao do dedo, altemativa esta inviavel do ponto 
de vista drculatorio. 11 

Podera haver recoriencia das deformidades na dependen- 
cia nao so da operagao realizada, como tambem em conse- 
quenda do programa de reabilitagao, que deve ser intensivo, 
e sobretudo pela sua propria tendenda individual da expres- 
sao da doenga; pode ser observada em cerca de 50% dos casos 
apos 5 a 10 anos, segundo a maioria dos relatos publicados. 13 

> CONSIDERA0ES 

Muitos dos conceitos aqui relatados nao sao novos, e as 
tecnicas cirurgicas a disposigao nao sao absolutamente efica- 
zes na corregao das deformidades dos pacientes portadores 
da molestia de Dupuytren. O "estado de arte" hoje e conhe- 
cer melhor o comportamento biologico da doenga e, com 
isto, escolher a tecnica drurgica mais adequada para obter o 
melhor resultado funcional. 
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Tumores da Mao 






Na pratica clrnica, e frequente, por parte dos pacientes, a 
queixa de tumoragoes na mao. 

Durante nosso exame, devemos analisar as caracteristicas 
clmicas da tumoragao, como localizagao, mobilidade, cor e 
textura. Essas informagoes nos fomecerao pistas para uma 
hipotese diagnostica. Essa hipotese diagnostica devera ser 
confirmada ou descartada com auxilio de exames subsidi¬ 
aries. Deveremos utilizar exames de imagem, como raios X, 
ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia 
magnetica e cintilografia ossea, se necessarios. Os exames 
laboratoriais tambem podem ser uteis. Apesar de tod a essa 
propedeutica, devemos lembrar que a biopsia e o unico meio 
para um diagnostico definitivo. 

Nao pretendemos esgotar o assunto, mas tomar este capi- 
tulo um guia para o leitor. 

Para facilidade didatica, vamos dividir esses tumores em 
benignos e malignos. 

|> TUMORES BENIGNOS 
lntrodu;ao 

Na mao, 95% dos tumores sao benignos. Nem todas as 
lesoes precisam ser excisadas em um primeiro momento. Al- 
gumas lesoes podem resolver espontaneamente ou perma- 
necer inalteradas. Em uma fase ativa, essa neoplasia benigna 
cresce dentro de uma zona limitada e e contida por barreiras 
naturais. Raramente uma lesao benigna se estende para alem 
das fronteiras naturais. 

As lesoes benignas podem acometer qualquer tipo de te- 
cido que existe na mao, tal como pele, tecido celular subcu- 
taneo, vasos, nervos, musculo, tendoes e ossos. 

As Lesoes dos Tecidos Moles 
Fasdite Nodular 

E uma lesao benigna do tecido subcutaneo conhecida pelo 
seu rapido crescimento. Ocorre mais frequentemente na su- 
perficie flexora do antebrago. Pode-se manifestar como um 
nodulo redondo ou oval, encapsulado ou nao. Histologica- 
mente, esses nodulos sao compostos de fibroblastos imatu- 


ros. Geralmente, a lesao segue um curso benigno e e facil- 
mente tratada com exrisao local. O diagnostico diferencial 
inclui fibrossarcoma, que e semelhante em aparencia histo- 
logica. 

Cisto de Indusdo Epidermico 

E o terceiro tumor mais comum na mao. Foi descrito pela 
primeira vez por Wernher, em 1855. Existem varias teorias 
para a sua etiologia, mas acredita-se que, a partir de um fe- 
rimento aberto, ocorra a entrada da epiderme no tecido sub¬ 
cutaneo. E geralmente indolor, formando uma massa firme, 
movel, e nao sofre transiluminagao. Geralmente, o paciente 
procura atendimento medico por uma preocupagao estetica, 
a menos que se tome grande o suficiente para comprometer 
a fun?ao. O tratamento curativo implica a excisao cirurgica. 
A recidiva e incomum. 

Fibroma Digital Infantil 

Aparece antes da idade de 4 anos (80% aparecem antes de 
1 ano) como uma massa na superficie dorsal ou lateral dos 
dedos ulnares. E uma lesao benigna, mas localmente agres- 
siva. Recomenda-se somente a observa^ao, pois, apos a exci¬ 
sao local, a recidiva ocorre em 60% dos casos. 

Cistos Sinoviais 

Representam a maioria dos tumores benignos de partes 
moles na mao e punho. Acometem mais as mulheres na pro- 
porgao de 3:1 e aparecem com maior frequencia entre a tercei- 
ra e quarta decadas de vida. Na re alidade, sao pseudocistos 
e nao contem um revestimento epitelial. Essas lesoes sao ge¬ 
ralmente encontradas no dorso do punho, volar ao punho, na 
bainha dos tendoes flexores e no dorso da interfalangica dis¬ 
tal (cisto mucoso). Transiluminagao e sua marca registrada. 

O cisto dorsal e o mais frequente. Na grande maioria das 
vezes, apresenta-se como massa indolor, firme e imovel, de 
tamanho variavel. Na maior parte dos casos, e assintomatico. 

'V 

As vezes, os pacientes queixam-se de dores e limitagao de 
movimentos. 
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Fig. 111.1 > Ressecgaodeclstodeinclusaoepidermica. 


A remogao cirurgica deve ser realizada somente nos casos 
sintomaticos. A aspiragao com agulha hipodermida 40 * 8 
mm e um procedimento diagnostico e terapeutico. Em al- 
guns casos, quando os cistos sao aspirados, a subita diminui- 
gao da pressao interior pode permitir que o pediculo do cisto 
se feche. Esse procedimento, apesar de muito utilizado, tern 
uma taxa de reincidencia alta. A ressecgao cirurgica aberta 
deve incluir o pediculo ate sua origem, ao ravel do ligamento 
escafossemilunar. 

O cisto volar origina-se do ligamento radioescafocapitato. 
Estes, com frequencia, tern parte da sua parede em intimo 
contato com a arteria radial e veias. A exdsao completa re- 
quer dissecgao e protegao da arteria radial, e, nao raro, ha 
lesao acidental da arteria radial. Uma outra opgao para re- 
mogao dos cistos dorsais e volares e a via artroscopica. 

Os cistos de bainha de tendao, com certa frequencia, pro- 
vocam dor durante o ato de preensao da mao. O tratamento 
pode ser realizado com a ressec^ao cirurgica ou com a pun- 
gao com agulha pequena e fina (para aplicagao de insulina). 


Devemos ter cuidado com o feixe vasculonervoso do dedo 
que, com frequencia, encontra-se proximo ao cisto. 

Os cistos mucosos ocorrem no dorso das falanges distais 
e emanam da articula^ao interfalangica distal (IFD), prove- 
nientes de processos osteoartriticos. Ocorrem mais frequen- 
temente em pessoas com idades compreendidas entre os 40 
e 70 anos, sobretudo em mulheres. Acometem mais os dedos 
indicador e longo. 

O tratamento cirurgico esta indicado nos casos de dor, 
quando provocam alteragoes da forma da unha ou quando 
a pele fica muito fina. Devemos realizar um retalho cutaneo 
em forma de "V" na topografia da IFD, eleva^ao do tendao 
extensor terminal, remogao dos osteofitos e da base do cisto 
e da parte da pele afinada. Para fechamento, realiza-se um 
avango do retalho de pele, previamente realizado. 

Lipoma 

Os lipomas sao uma das formas mais comuns de tumores 
do corpo. Notavelmente, o crescimento dos lipomas na mao 



Fig. 111.2 [> A. Aspecto clinico de cisto sinovial dorsal. B. Ressecgao cirurgica de cisto sinovlaS mostrando dissecgao do pediculo ate sua base. 
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Fig. 111.3 I> A. Aspecto clinico de lipoma palmar. B. Ressecgao cirurgica do iipoma. 


pode causar alteragoes neurologicas nos nervos perifericos 
da mao. 

Nesses casos esta indicada a ressecgao cirurgica. 

Tumor de Celulas Gigantes da Bainha Tendfnea 

Tambem conhecido como tenossinovite vilonodular pig- 
mentada ou fibroxantoma. E o segundo tumor mais comum 
de tecido mole na mao. Acomete com mais frequencia os 
dedos radiais. Tern a aparencia de uma massa indolor, de 
crescimento lento, na face palmar dos dedos. 

Os raios X podem mostrar uma massa de tecido mole ou 
uma erosao por pressao no osso. 

A ressecgao cirurgica deve incluir uma ampla abertura da 
bainha tendinosa com o objetivo de evitar a ressecgao incom- 
pleta e permitir a busca de lesoes-satelite mais profundas. 
Essa conduta visa diminuir a taxa de recidiva, muito alta 
nesse tipo de tumor. 

As Lesdes Neurais 

Tumores de nervos perifericos representam menos de 5% 
de todos os tumores do membro superior. Sao tumores de 
crescimento lento e pouco sintomaticos; no entanto, a pre¬ 
sent de dor e de deficit neurologico deve suscitar a possibi- 
lidade de malignidade. 

Schwannoma ou Neurilemoma 

O mais comum tumor solitario dos nervos perifericos. Ge- 
ralmente assintomatico, caracteriza-se clinicamente pela per- 
senga de massas ao longo do curso de um nervo periferico. 

Sao tumores encapsulados, excentricos e desprovidos de 
fasciculos. A remogao e relativamente facil, tipo "solta caro- 
50 ", porque os fasciculos nao entram na lesao, O risco de de¬ 
ficit neurologico pos-operatorio e pequeno, de cerca de 4%, 
mas existente. A degeneragao maligna e a recorrencia apos a 
excisao cirurgica sao raras, mas malignidade deve ser con- 
siderada se durante a cirurgia encontramos aderencia aos 
tecidos moles adjacentes. 


Neuro fibromatose 

Tumor benigno mais comum do nervo, e histologicamen- 
te composto por celulas de Schwann, axonios, celulas peri- 
neurais, e fibroblastos. Ao contrario dos schwannomas, um 
neurofibroma pode ter fasciculos dentro da lesao, devido a 
sua localizagao mais central. Ocorrem mais frequentemente 
na primeira decada de vida. 

Podem ocorrer na forma localizada, difusa e plexiforme. A 
forma localizada pode ser solitaria ou multicentrica. A forma 
difusa e normalmente encontrada no dorso das maos e de¬ 
dos. A forma plexiforme esta associada com a doenga de von 
Recklinghausen; durante sua evolugao, produz um espes- 
samento irregular dos nervos e tern um alto potential para 
degeneragao maligna. Nas lesoes plexiformes profundas, a 
biopsia incisional e necessaria para confirmar o diagnostico. 
Esses tumores sao mais dificeis de remover do que os neu¬ 
rilemomas. Durante a retirada da lesao, pode ser necessario 
realizar uma microneurorrafia ou ate uma enxertia de nervo. 
Na existencia de malignidade, excisao em bloco de todo o 
compartimento ou amputagao estao indicadas. 

As Lesdes Vasculares 

Os tumores vasculares representam cerca de 8 % dos tu¬ 
mores na mao. Quanto a etiologia, podemos classificar essas 
lesoes em congenitas ou adquiridas. As congenitas incluem 
os hemangiomas e outras malformagoes vasculares, enquan- 
to as adquiridas ocorrem secundariamente a trauma ou neo¬ 
plasias. 

Hemangiomas 

Os hemangiomas sao elementos embrionarios de tecidos 
mesodermicos que se desenvolvem de forma independente. 
Podem ser de ties tipos: cavernosos, capilares e mistos. Ape- 
nas 30% estao presentes ao nastimento. A primeira fase e de 
crescimento rapido e tern a duragao de 10 a 12 meses, perio- 
do em que o tumor pode mudar de cor. Na segunda fase, a 
lesao cresce na mesma proporgao que a crianga. A terceira 
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Fig. 111.4 ► Ressecgao de pequeno hemangioma da regiao palmar. 


fase e caracterizada pela involugao, de tal forma que 70% re- 
gridem ate os 7 anos. Hemangiomas ocorrem 3 vezes mais 
frequentemente nas mulheres do que em homens. 

As lesoes cutaneas sao lesoes avermelhadas, e as subcu- 
taneas tem tonalidade arroxeada. A ultrassonografia ajuda 
na avaliagao do tamanho e nas earacteristieas de fluxo. A to- 
mografia computadorizada com contraste mostra uma lesao 
homogenea com bordos bem definidos, A ressonancia mag- 
netica avalia sua proximidade com estruturas importantes. 

O tratamento geralmente e conservador. O tratamento 
cirurgico tem como principals complicagoes a hemorragia, 
infecgao e ulceragao. O tratamento da lesao deve incluir liga- 
dura dos vasos nutricios e a completa excisao. 

Tumor Glomico 

Os tumores surgem das estruturas glomoneuromioar- 
teriais, que normalmente funcionam como reguladores de 
temperatura. Estao localizados em grande numero sob as 
unhas e nas polpas digitais. Sao classificados como solitarios 
ou multiplos e dolorosos ou indolores. 

A queixa classica relatada pelos pacientes e a piora da dor 
pela exposigao ao frio. A dor e paroxistica e geralmente nao e 
aliviada com uso de salicilatos. O toque provoca exacerbagao 
da dor. Pode-se observar uma coloragao azulada sob a lamina 
da unha ou deformidade desta. Nos casos cronicos, os raios 
X podem mostrar uma deformagao ossea provocada pelo 
cresdmento lento ao longo dos anos. A ressonancia magneti- 
ca pemite vizualizagao das lesoes maiores que 5 mm. 

O tratamento dos tumores glomicos e a excisao. Apos a re- 
mogao da unha, o leito ungueal fica exposto. Uma cuidadosa 
procura por multiplos tumores e necessaria porque as taxas de 
reincidencia ou de persistencia dos sintomas sao em tomo de 
20%. A persistencia dos sintomas exige reexploragao drurgica. 

Granuloma Piogenico 

Formado por teddo de granulagao que se apresenta como 
uma massa vermelha e peduncular, com sangramento pe- 
riodico. Numerosos canais vasculares e celulas endoteliais 


sao vistos na histologia. Geralmente assodado a uma histo- 
ria previa de ferimento com provavel infecgao localizada. O 
tratamento deve ser realizado pela cauterizagao com nitrato 
de prata ou excisao drurgica com uma generosa margem de 
teddo normal circundante. 

Tumores Osseos e Cartilaginosos 

Histologicamente, os tumores cartilaginosos se caracteri- 
zam por conter algum tipo de cartilagem hialina. A maioria 
das lesoes e encontrada em adultos jovens. 

Encondromas 

Sao os tumores osseos primarios mais comuns na mao e 
representam mais de 90% dos tumores osseos dessa regiao. 
Geralmente ocorrem na segunda e terceira decadas de vida, 
mas, como sao metabolicamente ativos, podem continuar a 
crescer com a idade. A falange proximal e o local mais fre¬ 
quentemente acometido, seguida dos metacarpos, raramen- 
te dos ossos do carpo. 

Nao raro, o diagnostico e re aliz ado quando o paciente tira 
uma radiografia por qualquer outro motivo. Observa-se uma 
lesao radioluzente bem delimitada na diafise ou metafise ossea. 
Apresenta, com frequencia, um afinamento da cortical e halo 
esderotico bem definido, assim como a presenga de pequenas 
caldficagoes dentro da lesao. Outras vezes, o diagnostico e rea¬ 
lizado apos um trauma de pequena intensidade que evolui com 
dor, edema e/ou limitagao dos movimentos. Ao realizarmos 
raios X, observamos uma fratura patologica atraves da lesao. 

O tratamento cirurgico consiste na curetagem com ou sem 
enxerto. No caso de fraturas instaveis, a fixagao interna e re- 
comendada. 

A transformagao maligna de lesoes solitarias e rara, mas 
um aumento subito da dor ou do tamanho deve levantar a 
suspeita de degeneragao maligna. 

A doenga de Ollier, ou encondromatose multipla, esta as- 
sociada a deformidades. A combinagao com hemangiomas 
e denominada sindrome de Maffucci. Esta ultima esta asso- 
ciada a uma maior taxa de degeneragao em condrossarcoma. 
Metacondromatose consiste na associagao de encondromas e 
osteocondromas multiplos. 

Fibroma Condromixoide 

Esse tumor e assim chamado porque contem quantidades 
variaveis de elementos condroide, mixoide e fibromatoide. 
Essa lesao, geralmente de localizagao excentrica e metafisaria, 
afeta o antebrago e a mao de adolescentes e jovens adultos. 

Devido as semelhangas radiologicas, o diagnostico dife- 
rencial com o tumor osseo de celulas gigantes e realizado 
somente pela histologia. 

O tratamento cirurgico consiste na curetagem e enxertia 
ossea. 

Osteocondroma 

Osteocondroma e o mais encontrado dos tumores carti¬ 
laginosos, e e o tumor osseo benigno mais comum. O osteo- 
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Fig. 111.5 ► A. Defor 
midade da unha do dedo 
minimo provocada por 
tumor glomico. B. RM 
mostrando o tumor su- 
bunguea. C. Ressecgao 
do tumor subungueal. D, 
E. RM mostrando tumor 
na polpa digital. F. Ressec¬ 
gao do tumor glomico da 
polpa digital. 



Fig. m.6 A. Raios X mostrando encondroma com fratura patoldgica desviada. B. Redugao da fratura,fixagao com fios de Kirschner e enxertia ossea. 
C. Fratura consolidada e preenchimento do tumor com tecido osseo. 
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Fig. 111.7 |> Raios X mostrando lesao metafisaria excentrica da faiange proximal cuja histologia mostrou serdefibroma condromixoide. 


condroma e formado por ossificagao endocondral a partir de 
uma area cartilaginosa distorcida que forma uma massa os- 
sea subungueal ou metafisaria. 

Na mao, a lesao solitaria e menos frequente, sendo mais 
comum o aparecimento na exostose multipla hereditaria, 
uma desordem autossomica dominante hereditaria. 

Clinicamente, a lesao e, em regra, assintomatica, mas pode 
causar dor, deformidade angular, bloqueio mecanico do mo- 
vimento articular e inibigao do crescimento longitudinal. 

Pela radiografia, podemos classificar a lesao, segundo a 
forma, em pedunculares ou sesseis. 

A indicagao cirurgica se impoe quando encontramos defor¬ 
midade, perda de movimento ou ocorrencia da transformagao 
maligna. Esta ultima e rara em lesoes isoladas, de 1% aproxi- 
madamente, mas aumenta para 25% na forma multipla. 

Osteocondroma na ulna provoca seu encurtamento com 
um encurvamento secundario do radio, provocando uma 
deformidade semelhante a que ocorre na de Madelung. A 
excisao precoce do osteocondroma pode deter a progressao 
da deformidade do antebraqo. A translocaqao ulnar do car- 
po pode ser corrigida pelo alongamento ulnar. A retirada 
do osteocondroma, associada a osteotomia radial distal ou 
hemiepifisiodese, pode ser utilizada para corrigir a angula- 
gao radiocarpal aumentada ou a subluxagao do carpo. Os 



Fig. 111.8 ► Raios X mostrando osteocondroma sessil do quinto meta- 
carpo. 


resultados a longo prazo dessas cirurgias sugere modesta 
melhora da fungao, mas melhora significativa na aparencia 
estetica. 

Osteoma Osteoide 

Sao lesoes benignas, correspondendo entre 10% e 12% 
de todos os tumores osseos, que acometem principalmente 
criangas e adultos jovens. 

Ocorrem na zona metadiafisaria da cortical dos ossos tu- 
bulares curtos ou ossos do carpo, especialmente o escafoi- 
de. Apresentagao clinica classica e a dor noturna, bem loca- 
lizada, com edema local, algumas vezes com limitagao dos 
movimentos articulares. A dor apresenta melhora dramatica 
com o uso da aspirina. 

Radiograficamente, osteoma osteoide aparece como uma 
lesao menor que 1 cm de diametro, litica e com um bordo 
esclerotico, chamado de "nicho". Devido ao seu pequeno ta- 
manho, uma cintilografia ossea ou tomografia computadori- 
zada podem auxiliar no diagnostico. 

O tratamento consiste na curetagem do nicho atraves de 
uma janela realizada na cortical ossea. A remogao do nicho e 
curativa; no entanto, os sintomas podem persistir e a recidi- 
va local e possivel se a remogao e incompleta. 

Osteoblastoma 

Osteoblastoma e um raro tumor osseo da mao, por vezes 
confundido com um osteoma osteoide, tanto na aparencia 
radiologica como na histologica. No entanto, o osteoblasto¬ 
ma pode ser distinguido do osteoma pelo seu tamanho, su¬ 
perior a 2 cm, e pela ausencia de dor noturna. 

A curetagem e o preenchimento com enxerto osseo sao 
curativos. 

Tumores de Celulas Gigantes 

Sao considerados tumores intermediarios, algumas vezes 
com comportamento benigno, outras bastante agressivo, in¬ 
clusive com metastases. 
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Fig. m.9 > A, B. 

Ralos X mostrando 
"nicho" na base da fa- 
la nge proximal. CTo- 
mografia mostrando 
o osteoma osteoide. 
D. incisao em zigue- 
zague, abertura da 
bain ha, afastamento 
dos tendbes flexores e 
ressecgao do "nicho". 





Fig. m.10 E> A, B. 

Aspecto clinico com 
aumento de volume 
no dorso da mao. C, 
D. Raios X mostram 
lesao insuflativa, com 
afilamento da cortical, 
respeitando a fise de 
crescimento. 
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Tumores de celulas gigantes sao mais frequentemente en- 
contrados em pacientes com idades entre os 20 e 40 anos. O 
radio distal e a regiao de maior frequencia, seguido de fa- 
langes. Os pacientes apresentam dor e aumento de volume 
local, sobretudo se associados com uma fratura patologica. 

Imagens radiologicas mostram uma lesao radiotrans- 
parente, expansiva e excentricamente localizada na regiao 
epifisaria e subcondral de um osso tubular. A tomografia 
computadorizada e util para demonstrar a lesao cortical e a 
destruigao ossea reativa. 

Na histologia encontramos muitas celulas gigantes com 
nucleos similares a proliferagao das celulas mononucleares. 

O tratamento varia de curetagem com terapia adjuvante 
de nitrogenio liquido, fenol, cimentagao, ressecgao em bloco 
e substituigao, ou ate a amputagao, nos casos que apresen¬ 
tam sinais de agressividade. Existe uma maior propensao 
para metastases pulmonares do que em outros orgaos. 

A extremidade distal do radio tern um risco de 25% a 50% 
de reincidencia com a curetagem. A ressecgao e o metodo 
mais previsivel. A recons trugao pode ser realizada com en- 
xerto osseo intercalar e artrodese, autotransplante da fibula, 
vascularizado ou nao, aloenxerto do radio distal ou com o 
antebrago de osso unico. 

Cisto Osseo Aneurismatico 

Cisto osseo aneurismatico representa cerca de 5% dos tu¬ 
mores osseos benignos, e os que ocorrem na mao sao respon- 
saveis apenas por 5% de todos os tumores osseos aneuris- 
maticos. O pico de incidencia ocorre na segunda decada. Os 
pacientes apresentam-se com dor e historia clinica de cresci- 
mento rapido. Os metacarpos sao os mais atingidos, segui- 
dos pelas falanges e, raramente, pelos ossos carpicos. 

Um cisto osseo aneurismatico e uma lesao dstica e hemor- 
ragica. Nas radiografias, tern aspecto radioluzente e expansivo, 
sem halo de esderose e com apaiencia de bolhas de sabao. 

O tratamento consiste em curetagem e enxerto osseo. Res¬ 
secgao em bloco fica reservada para os casos de reddiva, que, 
infelizmente, sao frequentes. 

Cisto Osseo Unicameral 

Sao lesoes cisticas de etiologia incerta, normalmente aco- 
metendo a metafise dos ossos longos. Essas lesoes costumam 
aparecer na infancia, afetando duas vezes mais os homens 
que as mulheres, e sao mais comuns nas 2 primeiras decadas 
de vida. Sao raros na mao. 

Em sua maioria, sao assintomaticos. Sao diagnosticados, 
com frequencia, apos uma fratura patologica. Nos casos de 
fratura, podem provocar alteragoes de crescimento do osso. 

Radiograficamente se caracterizam por uma lesao litica, 
metafisaria, com bordos bem definidos. 

O tratamento inclui a observagao. Todavia, algum tipo de 
tratamento geralmente e indicado para prevenir fraturas pa- 
tologicas e deformidades. A aspiragao e injegao de corticos- 
teroide e a primeira escolha devido ao baixo custo, ao baixo 
risco de complicagoes, por ser menos invasiva que a cureta¬ 
gem e ter rndice de recidiva comparavel ao tratamento cirur- 


gico. A curetagem mais enxerto osseo ou excisao em bloco e 
tratamento reservado para os casos mais graves. 

> TUMORES MALIGNOS 

De todos os tumores na mao, somente 1% a 2% sao malig- 
nos e acometem mais os idosos e as pessoas de meia-idade. 
Podem ser divididos em primarios e metastaticos. 

Na suspeita de uma lesao maligna, devemos obter uma 
historia minuciosa, incluindo alteragoes na cor, tamanho, 
dor no local, sangramento, escamagao, ou qualquer outra 
ocorrencia que o paciente possa ter notado. Perguntas sobre 
habitos do paciente em relagao a exposigao solar, ao uso de 
protetores solares, bem como a exposigao a radiagoes ioni- 
zantes devem ser formuladas. Mais importante ainda e pro- 
curar saber se o paciente teve outras neoplasias e se, na histo¬ 
ria familiar, houve presenga de doengas malignas. 

Um completo e minucioso exame fisico e imprescindivel 
para a avaliagao e diagnostico de uma lesao maligna. Em 
primeiro lugar, examinar a lesao sob iluminagao adequada. 
Considerar as estruturas anatomicas envolvendo a lesao e 
as possiveis etiologias para a massa. Em seguida, palpar 
a lesao, determinar o tamanho, forma e contomo, e veri- 
ficar se ela e fixa ou movel. Pedir ao paciente que realize 
a ftexao e extensao dos dedos das maos e/ou punho para 
determinar se a massa e decorrente de um tendao. Palpar 
linfonodos para avaliar linfadenopatia, indicando possivel 
malignidade. 

Os exames de imagem podem ajudar no diagnostico. Ima¬ 
gens de raios X oferecem um bom grau de definigao para 
uma lesao ossea. A tomografia computadorizada (TC) e o 
proximo passo logico na avaliagao da lesao. A ressonancia 
magnetica (RM) tern melhor resolugao de imagem dos teci- 
dos moles. A ultrassonografia pode ser util ao avaliar uma 
lesao dos tecidos moles, e barata e eficaz para determinar 
se uma lesao e solida ou cistica. Nao devemos esquecer de 
estudos radiologicos e tomograficos do tor ax. A cintilografia 
e util na pesquisa de metastases osseas. 

Estudos laboratoriais podem incluir fosfatase alcalina, 
calcio, fosforo e fungao hepatica. Para diagnostico diferen- 
cial, outros estudos laboratoriais uteis sao VI IS, hemograma 
e provas reumaticas. A biopsia e o proximo passo no diag¬ 
nostico. O objetivo e fornecer ao patologista uma amostra de 
tecido que represente a patologia da lesao. 

O estadiamento do tumor determina a extensao da res- 
secgao. Basicamente, os criterios para estadiamento dos tu¬ 
mores malignos incluem localizagao anatomica (T), envol- 
vimento dos ganglios linfaticos (N), presenga de metastases 
(M) e grau histologico (G). 

Para obtermos o melhor resultado possivel, e fundamen¬ 
tal uma abordagem multidisciplinar envolvendo cirurgiao, 
radiologista, patologista e oncologista. 

Tumores Malignos Primarios 
Tumores de Partes Moles 

A pele e de longe o local mais comum de tumores malig¬ 
nos da mao. 
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Carcinoma Espinocelular 

O carcinoma espinocelular (CEC) e o tumor maligno pri¬ 
mario da pele mais comum da mao, sendo responsavel por 
75%-90% dos tumores malignos na mao. Os fatores de risco 
incluem a radiagao solar, radiagoes ionizantes, inflamagao 
cronica, imunossupressao, xerodermia pigmentaria, doenga 
de Bowen, leucoplasia, papilomavirus humano e tabagismo. 

A apresentagao clinica varia desde pequenas lesoes hiper- 
queratoticas, eritematosas, ate grandes tumores ulcerados. 
Geralmente esta localizado no dorso do punho, da mao e de- 
dos, na pele interdigital e na area subungueal. Mais comum 
em homens e apos a sexta decada. 

O tumor e localmente invasivo, e metastases foram relata- 
das somente em lesoes mais agressivas. 

A excisao cirurgica e o tratamento padrao. Para lesoes 
menores que 2 cm, uma margem de seguranga de 4 mm e 
recomendada. Para as maiores de 2 cm, recomenda-se uma 
margem de 6 mm. A cura tern sido relatada em 95% dos ca- 
sos com essas margens. Em lesoes ulceradas ou recidivadas, 
indica-se amputagao de dedos, raios ou da mao inteira. No 
caso de ganglios palpaveis, esta indicado o esvaziamento 
ganglionar. Se a ressecgao cirurgica e contraindicada devido 
as condigoes clinicas do paciente, a radioterapia e paliativa. 

Carcinoma Basocelular 

Carcinoma basocelular (CBC) representa 3%-12% das neo¬ 
plasias malignas da mao. Eles ocorrem principalmente em 
pessoas de meia-idade e idosos, e tern uma taxa de recidi- 
va inferior a 1% apos a ressecgao cirurgica. Sao tumores de 
crescimento lento que podem apresentar-se como areas de 
atrofia da pele, manchas avermelhadas, telangiectasicas ou 
ate ulceradas. Evitar a exposigao ao sol e uma excelente me- 
dida preventiva. 

O tratamento padrao envolve a excisao cirurgica. Pelo 
menos, uma margem de seguranga de 5 mm deve ser rea- 
lizada. 

Melanoma 

O melanoma representa aproximadamente 3% dos tumo¬ 
res primarios malignos da mao. Ocorre com maior frequen- 
cia em pacientes de meia-idade e envolve frequentemente a 
ponta dos dedos e a regiao subungueal. Os fatores de risco 
incluem a radiagao solar, nevos displasicos, historia familiar 
de melanoma e nevos congenitos. 

O melanoma maligno geralmente se apresenta como uma 
lesao benigna pigmentada que sofre mudangas no tamanho, 
cor ou na regularidade de seus bordos. Qualquer lesao pig¬ 
mentada sob a lamina ungueal, sem historia previa de trau¬ 
ma, requer uma biopsia, devido a possibilidade de ser um 
melanoma subungueal. 

O principal tratamento e a excisao cirurgica ou amputa¬ 
gao, especialmente no melanoma subungueal. Para os tumo¬ 
res menores que 1 mm de espessura, uma margem de se¬ 
guranga de 1 cm e suficiente. Cinco por cento dos pacientes 
com melanoma maligno desenvolvem um segundo melano¬ 
ma primario, devendo ser realizado um seguimento regular 
a longo prazo. 


Sarcoma Epitelioide 

O sarcoma epitelioide e o mais comum dos sarcomas dos 
tecidos moles na mao. A lesao frequentemente se manifesta 
como um nodulo indolor, que pode ulcerar. E muitas vezes 
diagnosticado como uma infecgao ou nodulos de Dupuytren. 
Sarcoma epitelioide tende a espalhar-se proximalmente des¬ 
de sua origem, e comporta um elevado risco de metastases 
nodais. Excisao local ou amputagao seguida por radioterapia 
oferecem as melhores chances de cura. Quimioterapia deve 
ser considerada nos casos de recidiva, envolvimento de gan¬ 
glios linfaticos ou metastases. 

Sarcoma Sinovial 

E um tumor altamente maligno dos tecidos moles que 
surge na regiao de uma articulagao, tendao ou bursa. O tu¬ 
mor geralmente se manifesta como uma massa dolorosa. A 
lesao pode ter um longo periodo latente, com crescimento 
lento, ou pode ter um crescimento rapido. Radiografias fre¬ 
quentemente demonstram calcificagao dos tecidos moles. O 
tratamento do sarcoma sinovial exige ampla excisao local ou 
amputagao seguida de radioterapia. 

Tumores Osseos e Cartilaginosos 

Tumores osseos malignos que ocorrem na mao sao raros, 
e podemos citar os condrossarcomas, os sarcomas osteogeni- 
cos e o de Ewing. 

Condrossarcoma 

O condrossarcoma e o tumor osseo maligno primario mais 
comum da mao. Ocorre com maior frequencia apos a sexta 
decada de vida e em homens, na proporgao de 2:1. Pode ser 
primario ou decorrente da degeneragao de um encondroma 
ou osteocondroma. 

Os metacarpos e falanges proximais sao mais comumen- 
te afetados. Clinicamente, manifesta-se como uma massa de 
crescimento lento, firme, e doloroso. Radiograficamente, e 
caracterizado por lesoes mal definidas, com destruigao da 
cortical, com calcificagoes na matriz e areas de lise. A maio- 
ria dos condrossarcomas e localmente invasiva, recidivando 
antes de metastatizar. O risco de metastase pulmonar e de 
10%, e a tomografia computadorizada do tor ax e o melhor 
exame para o diagnostico. 

Depois de uma bem planejada biopsia incisional para 
confirmagao diagnostica, os doentes devem ser adequada- 
mente tratados. O tratamento consiste na ressecgao da lesao, 
com margens amplas, frequentemente acompanhada de res¬ 
secgao de raio ou amputagao. Quimioterapia ou radioterapia 
nao tern nenhum papel no tratamento desse tumor. 

Sarcoma Osteogenico 

Sarcoma osteogenico (osteossarcoma) e um tumor osseo 
maligno altamente caracterizado pela formagao de tecido 
osseo neoplasico. E o tumor osseo maligno mais comum na 
infancia, porem raramente e observado na mao. Sarcoma os¬ 
teogenico na mao manifesta-se muitas vezes em pacientes 
com mais de 40 anos, e, tipicamente, as falanges proximais e 
metacarpos estao envolvidos. 
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Essas lesoes podem manifestar-se como uma massa dolo¬ 
rosa e de crescimento rapido na topografia dos metacarpos e 
falanges proximais. Radiografias mostram lesoes expansivas, 
liticas e escleroticas. A elevagao do periosteo e o envolvimen- 
to dos tecidos moles e um achado comum. Devemos sempre 
realizar inicialmente uma biopsia incisional para confirma- 
gao diagnostica. O osteossarcoma pode ser classificado como 
de grau elevado ou baixo, dependendo da atividade celular. 
O tratamento consiste em ampla excisao local ou amputa- 
gao. Quimioterapia coadjuvante, realizada antes ou depois 
do tratamento cirurgico, aumenta as taxas de sobrevfvencia 
e reduz o risco de reddiva local. 

Sarcoma de Ewing 

E um tumor osseo maligno raro, agressivo, composto de 
celulas pequenas e redondas, de origem incerta. O sarcoma 
de Ewing compreende 6% dos tumores malignos do osso, e 
aproximadamente 20% de todos os tumores de Ewing sao 
encontrados no membro superior. Na mao, os metacarpos 
e falanges sao os mais acometidos. Ocorre na primeira e se- 
gunda decadas de vida. 

Alem da dor, edema, rubor e calor, esse tumor pode causar 
febre e leucocitose. As radiografias revelam uma grande rea- 
gao periosteal, chamada de "casca de cebola", com uma lesao 
litica da cortical ossea. Todos esses achados podem levar ao 
diagnostico de osteomielite. A ressonanda magnetica pode 
auxiliar na definigao dos ossos e tecidos moles envolvidos. 

O tratamento consiste em biopsia incisional, quimiotera¬ 
pia e excisao cirurgica ampla ou amputagao. Esses tumores 
sao radiossensiveis; no entanto, essa modalidade nao e aceita 
pelos pacientes jovens. Felizmente, seu prognostic© na mao 
e melhor do que em outros locais, possivelmente devido a 
detecgao precoce. 

Lesoes Metastaticas 

Metastases osseas sao muito mais frequentes que os tu¬ 
mores osseos primarios e desenvolvem-se em 12% a 70% de 


todos os pacientes com cancer. Vinte por cento das metasta¬ 
ses ocorrem nas extremidades superiores. Metastases abaixo 
do cotovelo sao raras, e a mao e o local menos frequente, com 
poucos relatos na literatura. As metastases para a mao sao 
oriundas de mama, colon, rim e pulmao, sendo este ultimo o 
orgao mais atingido (40%). 

Apresentagao de uma lesao metastatica na mao pode 
ocorrer em um individuo com um tumor primario desconhe- 
ddo ou com uma fonte conhecida de metastase. Dor, edema 
e eritema sao sintomas comuns, muitas vezes confundidos 
com uma infecgao. 

O tratamento envolve terapia para o tumor primario, jun- 
tamente com adequada ressecgao da area de metastases com 
margens livres. 
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Tenossinovites Constritivas 


* INTRODUCAO 

A tenossinovite e um processo infiamatorio da membrana 
sinovial que reveste o tendao, porem o termo correto seria 
uma tendovaginite, pois se observam apenas alteragoes na 
camada retinacular da bainha tendinosa. 12 

Dentre as tenossinovites constritivas mais comuns, citam- 
se a tenossinovite de De Quervain e o dedo em gatilho. Nes- 
sas duas patologias, ha uma estenose do tunel osteofibroso, 
com os tendoes deslizando, causando dor, inflamagao e blo- 
queio tendinoso. 

0 TENOSSINOVITE ESTENOSANTE DE 
DE QUERVAIN 

Existem seis compartimentos separados abaixo do liga- 
mento carpodorsal, cada qual separado por membranas si- 
noviais. O primeiro compartimento, que esta situado sobre o 
processo estiloide do radio, e composto pelos tendoes abdu¬ 
tor longo do polegar e extensor curto do polegar. Esses ten¬ 
does passam atraves de um tunel osteoligamentar, formado 
por um sulco no processo estiloide do radio e no teto do tu¬ 
nel, formado por fibras transversas do ligamento dorsal inse- 
rido ao osso atraves de um septo vertical. Esse tunel fibroso 
tern cerca de 2 cm de comprimento (Fig. 112.1). 

A doenga de De Quervain ocorre quando ha uma incom- 
patibilidade entre o conteudo do tunel e seu continente. O 
tendao abdutor longo do polegar e geralmente o tendao que 
apresenta a maior variagao anatomica em relagao ao numero 
de tendoes. Outro fator importante na patologia e a presenga 
de septa gao do primeiro compartimento extensor, encontra- 
da em 58% dos pacientes com a patologia. 3 

A historia clinica pode variar de acordo com o tempo de 
evolugao. No inicio, o paciente pode relatar dores difusas 
ao nivel do punho e antebrago. Com o aumento do proces¬ 
so infiamatorio, a dor toma-se mais localizada no punho, na 
regiao correspondente a apofise estiloide radial. A dor piora 
com a movimentagao do polegar, e nao e raro o paciente re- 
ferir o aparecimento de uma tumoragao na regiao dolorosa. 
Acomete mais mulheres que homens, na proporgao de 6:1, 
geralmente entre a quinta e a sexta decada de vida. E fre- 


quente a ocorrencia durante a gravidez, ou no primeiro ano 
pos-parto, quando a mae associa a dor ao ato da amamenta- 
gao e aos cuidados a crianga. 

No exame fisico, podemos observar que a paciente evita 
fazer movimentos com o polegar, ou ate mesmo detectar a 
presenga de um nodulo ao nivel da apofise estiloide radial. 
Existem duas manobras que provocam dor para o diagnos- 
tico da doenga de De Quervain. A manobra de Finkelstein 
e realizada solicitando-se que o paciente coloque o polegar 
junto a palma e faga flexao dos dedos longos sobre o polegar. 
A seguir, realiza-se desvio ulnar do punho. Caso o paciente 
refira dor, a manobra e considerada positiva (Fig. 112.2). 


ramo 
sensitive 
do nervo 
radial 



retinaculo 

extensor 
curto do 
polegar 

abdutor longo 
do polegar 



Fig. 112.1 > Anatomia do primeiro compartimento extensor. 
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Fig. 112.2 [> Manobra de Finkelstein. 


A manobra de Finkelstein modificada por Muckard e rea- 
lizada solicitando-se que o polegar seja posicionado junto ao 
bordo palmar radial e que seja feito o desvio ulnar do pu- 
nho. Sera considerada positiva se o paciente referir dor (Fig. 
112.3). 

As radiografias de punho devem ser realizadas para ex- 
cluir outros diagnosticos. O exame ultrassonografico ajuda a 
confirmar o diagnostico, pois pode mostrar o espessamento 
do retinaculo e, algumas vezes, aumento de liquido periten- 
dinoso. Entretanto, nao consideramos sua realizagao funda¬ 
mental. 

A artrose da articulagao trapezio-metacarpiana e o prin¬ 
cipal diagnostico diferencial, principalmente nos pacientes 
mais idosos. Devemos tomar cuidado, pois as duas situagoes 
podem ocorrer concomitantemente. A sinovite da artrite reu- 
matoide que ocorre no punho deve ser descartada. Processes 
tumorais que acometam a epifise distal do radio tambem po¬ 
dem provocar dor local. 



Fig. 112.3 ► Manobra de Muckard. 


Tratamento 

O tratamento clinico consiste no uso de ortese estatica 
para o punho, em posigao neutra, que permita o movimen- 
to do polegar. Associamos o uso de anti-inflamatorios nao 
hormonais, dando preferencia aqueles que agem inibindo 
a COX-2. O tratamento fisioterapico tambem pode ser as- 
sodado. 

O uso de corticosteroide local e realizado introduzindo a 
agulha proximal ao retinaculo dorsal, no ponto de maior dor 
e de maior edema (Fig. 112.4). 

Devemos tomar cuidado de nao injetar corticoide de de- 
posito ao nfvel do subcutaneo para nao provocar atrofia des- 
se tecido. A infiltragao na pele pode provocar uma descolora- 
gao local. Varios estudos mostrar am a remissao dos sintomas 
em mais de 83% dos pacientes avaliados apos 9 meses de 
infiltragao, 4 porem muitas vezes o tratamento clinico com a 
infiltragao de corticoide nao melhora o quadro clinico devi- 
do a provavel septagao do primeiro tunel. 5,6,7 Nao utilizamos 
mais do que uma infiltragao, devido ao risco de ruptura do 
tendao. 

Se nao houver remissao dos sintomas com o tratamento 
clinico, devemos realizar o tratamento cirurgico, em ambien- 
te e condigoes tecnicas ideais. 

A tecnica anestesica pode ser anestesia geral, bloqueio do 
plexo braquial, bloqueio regional intravenoso ou local com 
sedagao. O uso de garrote e fundamental para perfeita iden- 
tificagao das estruturas. 

A incisao a ser utilizada depende da experienda do d- 
rurgiao. A incisao longitudinal e mais segura, levando-se 
em conta a presenga dos ramos dorsais do nervo radial. Um 
neuroma pode ser mais doloroso que a propria tenossinovi- 
te. A incisao transversa permite uma boa exposigao das es¬ 
truturas e uma cicatriz mais estetica. Ao incisarmos a pele, 
devemos ter cuidado e logo identificar os ramos dorsais do 
nervo radial. Apos sua identificagao, o nervo e afastado e 
identificamos o retinaculo que se encontra hipertrofiado. A 
liberagao do tendao deve limitar-se ao local onde identifica¬ 
mos a hipertrofia do retinaculo. A fascia distal a essa regiao 
hipertrofiada nao deve ser aberta devido ao risco de arco de 
corda e perda de potencia do abdutor longo e extensor curto 
do polegar. A abertura proximal nao tern riscos e permite a 
tenossinovectomia e tenolise dos tendoes ( Fig. 112.5). 



Fig. 112.4 [> Infiltragao no primeiro compartimento extensor. 
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Fig. 112.5 ^ (dentificagao do retinaculo dorsal. 

Freque n temente, encontramos varios tendoes do abdutor 
do polegar e apenas um extensor cur to, alem de septos cons- 
tituindo tuneis acessorios. Estes ultimos sao causa comum 
de recidiva apos cirurgia e devem sempre ser procurados 
durante o ato cirurgico (Fig. 112.6). 

Apos o termino da cirurgia, se necessario, injetamos 
Marcaina® 0,5%, sem vasoconstritor, para analgesia pos- 
operatoria. 

A mao e enfaixada cm posigao neutra do punho, com o 
polegar em extensao. Durante as primeiras vinte e quatro 
horas a mao deve ser mantida em posigao elevada acima do 


nivel do tronco. Apos uma semana, a imobilizagao e retirada 
e os movimentos do polegar sao iniciados. 

Como complicagoes, podemos citar abertura incompleta 
dos tuneis, luxagao dos tendoes, lesao do ramo dorsal do 
nervo radial, cicatriz hipertrofica e aderente e limitagao da 
extensao do polegar. 

[> DEDO EM GATILHO 

O dedo em gatilho e caracterizado por um processo infla- 
matorio da bainha dos tendoes flexores, causando bloqueio 
da extensao ativa dos dedos. 

O polegar e o anular sao os mais acometidos, seguidos do 
dedo longo e, com menor incidencia, do indicador e minimo. 
Nao e raro encontrar, em um mesmo paciente, varios dedos 
acometidos ao mesmo tempo ou em periodos diferentes, na 
mesma mao ou em ambas. Nos casos congenitos, e mais co¬ 
mum no polegar. 

Os tendoes flexores dos dedos e do polegar, durante o 
movimento de flexao e extensao, deslizam pelo sistema de 
polias. A polia A1 se localiza sobre a placa volar da articula- 
gao metacarpofalangica. Durante a flexao dos dedos, a polia 
A1 funciona como um fulcro, comprimindo os tendoes. No 
polegar, essa angulagao e mais intensa ainda, explicando sua 
grande incidencia. Devido a friegao de deslizamento, ocorre 
uma metaplasia condroide na superficie de deslizamento da 
polia Al, podendo ser formado um nodulo no tendao loca- 
lizado distal a polia Al, ou espessamento duas a tres vezes 
mais que o normal, diminuindo o espago para a passagem 
dos tendoes. 8 

Podemos dividir o dedo em gatilho em nodular e difuso. 
Pela digitopalpagao, se existe um nodulo bem-definido, ele e 
chamado de nodular (Fig. 112.7). 

Se o espessamento e mais difuso e menos definido, e cha¬ 
mado de difuso. O nodular, em sua fase inicial, responde me- 
lhor ao tratamento clfnico. 9 Quanto ao quadro clinico em que 
o gatilho se encontra, existem algumas classificagoes, como a 
de Quinnell, 1 de 1980, que classificou o dedo em gatilho em 
cinco tipos: tipo zero (0), com movimeniagao normal; tipo I, 
o gatilho esporadico; tipo II, o gatilho que se corrige passiva- 



Fig. 112.6 ► Identificagao de tuneis acessorios. 


Fig. 112.7 h Nodulo presente durante a inspegao. 
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mente; tipo III, o gatilho que necessita de forga externa para 
o seu desbloqueio; e tipo IV, com uma deformidade fixa. 

O quadro clinico varia de acordo com a forma difusa ou 
nodular. Inicialmente, pode ser indolor, existindo apenas 
um desconforto para os movimentos de flexao e extensao 
do dedo acometido. Com a progressao, aparece a queixa de 
dor. O paciente pode se queixar de pequeno nodulo na re- 
giao palmar. Se existe um nodulo, pode ocorrer o chamado 
gatilho. Algumas vezes, os pacientes queixam-se de dores 
ao nivel da articulagao interfalangica proximal e ate referem 
que o gatilho e proveniente desse local. 

E muito frequente o dedo em gatilho nos pacientes dia- 
beticos. 

Nos casos de polegar em gatilho congenito, geralmente 
os pais so percebem que a crianga nao faz os movimentos de 
flexao interfalangica do polegar apos os seis meses de idade. 
Ate essa idade, a crianga mantem todos os dedos em semifle- 
xao, pouco utilizando a mao. 

Durante o exame fisico, observamos, a inspegao, uma 
limitagao da articulagao interfalangica proximal quando o 
paciente tenta fazer a extensao total do dedo. Durante a pal- 
pagao, pode-se perceber crepitagao, edema e o nodulo. Para 
provocar o gatilho, pede-se ao paciente fletir os dedos com 
forga maxima. Ao fazer extensao dos dedos, ocorre, no dedo 
acometido, um estalido que pode ser audivel e palpavel. Nos 
casos mais graves, o dedo pode permanecer fletido, necessi- 
tando ajjuda passiva. No polegar, ao contrario, pode ser im- 
possivel fazer flexao ativa. Observa-se ainda que: 

• Nos casos congenitos pode ocorrer a impossibilidade tan- 
to de flexao como de extensao ativa. 

• Os exames complementares nao sao necessarios, salvo em 
casos espedais. 

• Dentre os diagnosticos diferenciais, sao descritos na lite- 
ratura tumores tendinosos e musculos anomalos provo- 
cando gatilho. 

• Outros diagnosticos diferenciais sao a contratura da apo- 
neurose palmar e pacientes com sindrome de conversao 
que mantem os dedos fletidos ativamente. 

Tratamento 

O tratamento clinico e baseado na classificagao, se e do 
tipo difuso ou nodular e na duragao dos sintomas. O uso de 
anti-inflamatorios nao hormonais e a forma inirial de trata¬ 
mento. No inicio, o tipo nodular responde bem tambem a 
massagem, crioterapia e ortese noturna, mantendo o dedo 
acometido em extensao. Deve-se fazer a adapiagao de instru- 
mentos utilizados pelos pacientes para evitar a flexao exage- 
rada dos dedos durante as atividades diarias. Na fase tardia, 
apos 6 meses, do tipo nodular e do tipo difuso, a resposta ao 
tratamento conservador e pequena. 

Para infiltragao local, utilizamos 0,5 ml de lidocaina sem 
vasoconstritor com 1 ml de corticosteroide. Introduzimos a 
agulha na prega de flexao proximal digital por ser um local 
de sensibilidade menor (Fig, 112.8). 

Palpa-se a prega digital distal com o indicador da outra 
mao para confirmarmos que o liquido esta sendo injetado 



Fig. 112.8 ► Infiltragao no dedo em gatilho. 


dentro da bainha tendinosa. Caso haja necessidade, pode-se 
repetir a infiltragao apos duas semanas. 

No tratamento cirurgico, podemos realizar a abertura da 
polia A1 pelas tecnicas percutanea e aberta. 

Na tecnica percutanea, infiltram-se 2 ml de anestesico lo¬ 
cal (lidocaina a 2%, sem vasoconstritor) no tecido subcuta- 
neo e ao redor da polia A1 com agulha hipodermica 13 x 4,5. 
As articulagoes interfalangianas e as metacarpofalangianas 
dos dedos deverao ficar em extensao total com o objetivo de 
deslocar dorsalmente os feixes neurovasculares, reduzindo 
a possibilidade de lesar essas estruturas durante o procedi- 
mento. O bisel da agulha deve ser posicionado no sentido 
do seu corte paralelamente ao eixo longitudinal do dedo. 
Introduz-se uma agulha hipodermica 40 x 12 perpendicular- 
mente a pele, no local correspondente a polia A1 (Fig. 112.9). 

Confirma-se o posicionamento da agulha no tendao, fle- 
xionando o dedo e observando o deslocamento concomitan- 
te da agulha. Em seguida, e feita a retragao da agulha ate 
que ocorra a parada da oscilagao concomitante desta com 



Fig. 112.9 b Local de introdugao da agulha na liberagao percutanea do 
dedo em gatilho. 
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a movimentagao passiva do dedo. Realizam-se movimen- 
tos longitudinals no sentido da polia, a fim de secciona-la. 
Muitas vezes, ouvem-se sons caracteristicos de que a polia 
esta sendo seccionada, durante o procedimento. Solicita-se 
ao paciente que realize movimentos ativos de flexoextensao 
do dedo operado para confirmar se houve liberagao total da 
polia. Caso necessario, repetem-se os movimentos longitu¬ 
dinals com a agulha, ate que se verifique a liberagao com- 
pleta do gatilho. A seguir, retira-se a agulha, finalizando o 
procedimento, e realiza-se o curativo, sem necessidade de 
imobilizagao. 11 

Na tecnica aberta, utilizamos incisoes ao nivel da prega 
palmar distal e na prega de flexao digital do polegar. E im- 



Fig. 112.10 |> Incisoes para liberapao da polia A1 do polegar e dedos 
longos. 


portante lembrar que a articulagao metacarpofalangica e a 
polia A1 nos dedos longos estao ao nivel da prega palmar 
distal, e nao da prega de flexao digital proximal; caso con- 
trario, o cirurgiao nao corrigira a estenose tendinosa (Fig. 

112 . 10 ). 

Apos a incisao, os feixes vasculonervosos de ambos os 
lados sao identificados e protegidos, e a polia Ale incisa- 
da longitudinalmente, Realiza-se a sinovectomia e sepa- 
ram-se as aderencias entre o superficial e o profundo. A 
abertura deve ser suficiente para permitir o livre desliza- 
mento dos tendoes, mas nao deve ser exage rada para nao 
haver diminuigao da flexao ativa. O fechamento da incisao 
e realizado com dois ou tres pontos simples, separados na 
pele com monofilamento de nailon 5-0. A mao e enfaixada 
mantendo a articulagao metacarpofalangica imobilizada 
por 1 semana. 

0 referEncias bibliogrAficas 

1. Ertel AN, Millender LH 7 Nalebuff EA ei aL Flexor tendon rupture in 
patients with rheumatoid arthritis, / Hand Surg (Am), 1988; 13:860-6, 

2. Sampson SP, Badalamente MA, Hurst LC, Seidman J, Pathobiology 
of the human A1 pulley in trigger finger, / Hand Surg (Am), 1991; 
16:714-21, 

3. Kulthanan T, Chareonwat B, Variations in abductor pollids longus 
and extensor pollids brevis tendons in the Quervain syndrome: A 
surgical and anatomical study. Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg , 
2007; 42:36-8. 

4. Graham JB, Hulkower SD, Bosworth M, White EL, Qinical inquiries. 
Are steroid injections effective for tenosynovitis of the hand? / Fam 
Praci, 2007; 56(12) :1045-7. 

5. Weiss AP, Akelman E, TabatabaiM. Treatment of Quervain's disease, 
J Hand Surg (Am), 1994; 19:595-8. 

6. Harvey FJ, Harvey PM, Horsley MW. De Quervain's disease: surgical 
or nonsurgical treatment. / Hand Surg (Am), 1990; 15:83-7. 

7. Witt J, Pess G, Gelberman RH. Treatment of de Quervain tenosyno¬ 
vitis: a prospective study of the results of injection of steroids and 
immobilization in a splint. / Bone Joint Surg (Am), 1991; 73:219-22. 

8. Sbemardori, MC, Mazzarello V, Tranquilli-Leali P. Scanning electron 
microcospic findings of the gliding surface of the A1 pulley in trigger 
fingers and thumbs. / Hand Surg Eur Vol, 2007; 32(4):384-7. 

9. Freiberg A, Mulholland RS, Levine R. Nonoperative treatment of 
trigger fingers and thumbs. J Hand Surg (Am), 1989; 14:553-8, 

10. Quinnell RC Conservative management of trigger finger. Practitio¬ 
ner, 1980; 224:187-90. 

11. Sato ES, Albertoni WM, Leite VM et aL Dedo em gatilho: avalia?ao 
prospectiva de 76 dedos tratados cirurgicamente pela via percuta- 
nea. Rev Bras Orlop , 2004; 30:9-22. 




t introdu^Ao 

O tunel ou canal do carpo e a regiao por onde passam os 
tendoes flexores dos dedos e o nervo mediano em diregao aos 
dedos da mao. Seu assoalho e formado pelos ossos carpicos 
cobertos pelos seus ligamentos. O teto do canal e formado 
pelo ligamento transverso do carpo (LTC). O LTC e uma ban- 
da fibrosa de 2,5 a 3,5 mm de espessura e 3 a 4 cm de largura, 
que tem sua insergao do lado radial, no tuberculo do osso es- 
cafoide e no osso trapezio; do lado ulnal, no osso pisiforme 
e hamulo do hamato. Dentro do tunel, o nervo fica volar aos 
tendoes flexores superfidais dos dedos medio e anular. 

A sindrome do hinel do carpo (STC) caracteriza-se pela 
compressao do nervo mediano na area em que este atravessa 
a regiao do carpo. A compressao ocorre por diminuigao do 
espago do canal ou por aumento do volume das estruturas 
dentro deste. 

> DiAGNdSTICO 

Ha varios fatores predisponentes da sindrome do canal 
do carpo; os mais comuns sao os que provocam altera^oes 
hormonais, como climaterio, diabetes, hipotiroidismo e gra- 
videz. Outras causas frequentes sao as pos-traumaticas e a 
artrite reumatoide (Phalen, 1972). 

O diagnostico clinico deve ser realizado por meio de in- 
querito ao padente quanto a presen^a de parestesias notur- 
nas, avalia^ao do trofismo da regiao tenar, teste de Durkan 
(1981), teste de Phalen (1970) e pesquisa do sinal de percus- 
sao dolorosa na prega de flexao do punho. Para confirmagao 
diagnostica, nos casos duvidosos, Green (1984) recomendou 
o uso de inje^ao de corticosteroides no canal do carpo. 

A parestesia notuma caracteriza-se pelo relato do paden¬ 
te de dormenria e/ou dores nas maos, que provocam o des- 
pertar no meio da noite. A inspe^ao do trofismo muscular da 
regiao tenar permite a observagao de hipo ou atrofia tenar. 
A hipotrofia dos musculos tenares e alteragoes de sensibili- 
dade sao sinais de compressao grave e prolongada (Evers- 
mann, 1983). 

O teste de Phalen e realizado solidtando-se ao paciente 
que faga flexao maxima do punho. Considera-se o sinal po- 


sitivo se o paciente relata aparecimento ou exacerbagao de 
parestesias na area inervada pelo nervo mediano apos 30 ate 
60 s, apresentando melhora com o retomo do punho a posi- 
?ao neutra. 

O sinal da percussao dolorosa e pesquisado realizando- 
se um toque com a ponta do dedo indicador do examinador 
na prega de flexao do punho. Se o paciente refere a sensa^ao 
de choque ou formigamento irradiado para a palma da mao 
e dedos radiais, o sinal e considerado positivo. 

Durkan descreveu o teste de compressao do carpo, pelo 
qual uma compressao direta e aplicada ao nervo mediano 
durante 30 s, com os polegares. Nos pacientes com sindrome 
do tunel do carpo aparecem os sintomas de dormencia, dor 
ou parestesia na distribuigao do nervo mediano. 

A forga deve ser avaliada por meio de mensura^ao da 
forga de preensao palmar, polpa-polpa, lateral e tridigital. 
Utiliza-se um dinamometro de preensao palmar hidraulico, 
ajustado na segunda posigao, e um dinamometro de preen¬ 
sao digital hidraulico. 

A sensibilidade deve ser pesquisada por meio do teste 
de monofilamentos de nailon. Os filamentos sao de cores 



Fig. 113.1 > Teste de Phalen. 
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Fig. 113.2 > Sinai da digitocompressao dolorosa (Tinel). 



Fig. 113.3 > Teste da compressao de Durkan. 



diferentes e correspondent a graduagao em gramas da for¬ 
ga axial necessaria para envergar o filamento, mantendo-se 
aproximadamente durante 1/5 s. O teste e iniciado com o mo¬ 
no filamento mais leve e, caso nao haja resposta do paciente, 
prossegue-se o exame com o filamento imediatamente mais 
pesado/ e assim progressivamente. Os filamentos sao apli- 
cados ate tres vezes em cada local/ sendo suficiente apenas 
uma unica resposta positiva para confirmar a sensibilidade. 

O exame eletroneuromiografico deve ser solicitado so- 
mente como complemento diagnostico. Estudo feito por 
Campos et al., na UNIFESP/ mostrou que o sintoma dor, con- 
siderado secundario da STC, predominou nos pacientes sin- 
tomaticos com exames normais. A dor como sintoma isolado 
foi menos frequente nos pacientes com STC, acometendo so- 
mente 5,4% deles. 

As radiografias de punho em duas incidencias tern valor 
limitado, salvo para pesquisa de deformidades pos-trauma- 
ticas ou calcificagoes. A tomografia computadorizada e a res- 
sonancia magnetica sao utilizadas para pesquisa de massas 
dentro do tunel, como cistos ou depositos de acido urico. 

Devemos diferenciar a STC de radiculopatia cervical, sin- 
drome do desfiladeiro cervicotoracico, sindrome do prona- 
dor redondo ou de dupla compressao. 

Nao devemos esquecer que, na fibromialgia, a queixa de 
formigamentos faz parte do quadro clinico, alem de sua as- 
sociagao com STC ser frequente. Nesses casos, devemos tra- 
tar primeiro a fibromialgia e, apos a melhora dos sintomas, 
fazemos o tratamento cirurgico, se necessario. 

I> TRATAMENTO 

O baixo indice de melhora clinica com o tratamento con- 
servador leva a grande maioria dos autores a optar pelo tra¬ 
tamento cirurgico. 

Quando consultamos a Medicina baseada em eviden¬ 
ces, encontramos as revisoes sistematicas que concluem 
que o tratamento cirurgico provoca um maior alivio dos 
sintomas que a imobilizagao notuma (2008). Quanto a es- 



Fig. 113.4 ► A. Posigao para mensurar a forga de compressao palmar com dinamometro hidrauiico. B. Dinamdmetro hidraulico para mensuragao da 
forga de pinga digital. 
















CAPiTULO 113 > SlNDROME DOTONEL DO CARPO 


981 



Fig. 113.5 ► Manobra para avaliar a sensibilidade da polpa digital com 
monofilamentos de nailon. 


colha do metodo de tratamento cirurgico, se aberto ou en- 
doscopico, esta deve ser de comum acordo entre o cirurgiao 
e o paciente. 

A utilizagao de questionarios como parametro de avalia- 
gao e util, por permitir a padronizagao, a uniformizagao e a 
reprodutibilidade das medidas a que se propoe. Em 1993, foi 
desenvolvido por Levine et al. um questionario, denominado 
Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), para ser aplicado 
a pacientes com sindrome do tunel do carpo, com a finali- 
dade de avaliar a gravidade dos sintomas e o grau de desa- 
bilidade manual. Esse questionario foi traduzido e validado 
para o Brasil por Campos et al. 

Metodos de Tratamento Cirurgico 
Retinaculotomo 

Esse metodo tern sido utilizado pelos autores ha mais 
de 15 anos. Tern a vantagem de ser seguro, barato e de 
facil realizagao. A incisao longitudinal e feita no eixo da 
borda radial do 4 fi dedo, com 1,5 a 2 cm de comprimento, 
iniciando aproximadamente a 1 cm do sulco palmar me¬ 
dio em diregao proximal, incluindo pele e tecido celular 
subcutaneo. 

Sao colocados dois afastadores tipo "garra", tamanho 
pequeno, e a aponeurose palmar e visibilizada. Por meio 
de dissecgao romba, perfura-se e abre-se a aponeurose no 
sentido de suas fibras. Imediatamente, a arteria ulnar e o 
arco palmar superficial sao identificados. Ha sempre um 
coxim gorduroso, cobrindo os ramos do nervo mediano, 
que deve ser dissecado de forma cuidadosa, para identifi- 
car o ramo digital comum ao 3 9 e 4 9 dedos. O lado ulnal da 
margem distal do retinaculo dos flexores e a ultima estru- 
tura a ser identificada. Os contomos dessas ties estruturas 
formam um triangulo, constituindo a "Zona de Seguranga 
de Agee" (1992). 

O instrumento de Paine® e posicionado no local incisa- 
do, com a base paralela ao eixo do nervo mediano e com 
forga continua, controlada, o instrumento e empurrado 



Fig. 113.6 A ; B. Radiografias do pun ho em PA e perfil mostrando defor- 
midadeda extremidadedistal do radio aposfratura. C. Ressonancia magne- 
tica mostrando imagem cistica na topografia do tunel do carpo, compativei 
com cisto sinovial. 

em sentido proximal ate acabar a resistencia provocada 
pela consistencia do retinaculo. Neste momento, a extre¬ 
midade distal da base do instrumento e observada fazen- 
do proeminencia na pele, proximal a prega de flexao do 
punho. 

No caso de duvida, devido a qualquer dificuldade tec- 
nica ou necessidade de uma exploragao do canal, a incisao 
deve ser prolongada proximalmente. 
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Quadro 113.1 ► Protocolo de autoavaliagao - Protocolo de Boston 


AS QUESTdES A SEGUIR REFEREM-SE AOS SEUS SINTOMAS NUM PERfODO TiPICO DE 24 H, DURANTE AS ULTIMAS 2 S EM AN AS. 

{assinale uma resposta para cada pergunta} 


1. Qual a intensidade da dor na mao ou punho que voce tem a noite? 

1. nao tenho dor na mao ou no punho a noite 

2. pouca dor 

3. dor moderada 

4. dor intensa 

5. dor muito intensa 

2. Quantas vezes a dor na mao ou punho o acordou durante uma noite 
tfpica nas 2 ultimas semanas? 

1. nenhuma 

2. uma 

3. duas a tres vezes 

4. quatro a cinco vezes 

5. mais que cinco vezes 

3. Voce usualmentetem dor na mao ou punho durante o dia? 

1. nunca tenho dor durante o dia 

2. tenho pouca dor du ra nte o d ia 

3. tenho dor moderada durante o dia 

4. tenho dor intensa durante o dia 

5. tenho dor muito intensa durante o dia 

4. Com que frequencia voce tem dor na mao ou punho durante o dia? 

1. nunca 

2. uma ou duas vezes por dia 

3. tres a cinco vezes por dia 

4. mais que cinco vezes por dia 

5. a dor e constante 

5. Quanto tempo, em media, duram os episodios de dor durante o dia? 

1. nunca tenho dor durante o dia 

2. menosdelOmin 

3. de 10 a 60 min 

4. mais de 60 min 

5. a dor e constante durante o dia 

6. Voce tem adormecimento (perda da sensibilidade) na mao? 

1. nao 

2. tenho pouco adormecimento 

3. tenho adormecimento moderado 

4. tenho adormecimento intenso 

5. tenho adormecimento muito intenso 


7. Voce tem fraqueza na mao ou punho? 

1. sem fraqueza 

2. pouca fraqueza 

3. fraqueza moderada 

4. fraqueza intensa 

5. fraqueza muito intensa 

8. Voce tem sensagao de formigamento na mao? 

1. sem formigamento 

2. pouco formigamento 

3. formigamento moderado 

4. formigamento intenso 

5. formigamento muito intenso 

9. Quai a intensidade do adormecimento (perda da sensibilidade) ou do 
formigamento a noite? 

1. nao tenho adormecimento ou formigamento a noite 

2. pouca 

3. moderada 

4. intensa 

5. muito intensa 

10. Com que frequencia o adormecimento ou oformigamento acordaram 
voce durante uma noite tfpica nas 2 ultimas semanas? 

1. nenhuma 

2. uma 

3. duas a tres vezes 

4. quatro a cinco vezes 

5. muito intensa 

11. Voce tem dificuldade em pegar e usar pequenos objetos, tais como chaves 
ou canetas? 

1. sem dificuldade 

2. pouca dificuldade 

3. dificuldade moderada 

4. dificuldade intensa 

5. dificuldade muito intensa 


NUM DIATrPICO, DURANTE AS 2 ULTIMAS SEMANAS, OS SINTOMAS EM SUA MAO OU PUNHOT£M LHE CAUSADO ALGUMA DIFICULDADE EM 
FAZER AS ATIVIDADES LISTADAS A SEGUIR? 

Por favor, circule o numero que melhor descreva sua habilidade para fazer atividade. 


ATIVIDADE 

Escrever 

Abotoaras roupas 

Segurar um livro enquanto !e 

Seguraro telefone 

Trabalhos domesticos 

Abrirtampa de um vidro 

Carregar sacos de supermercados 

Tomar banho e vestir-se 


1 

GRAU DE DIFICULDADE 

2 3 4 

5 

1 

2 

3 

4 

5 

1 

2 

3 

4 

5 

1 

2 

3 

4 

5 

1 

2 

3 

4 

5 

1 

2 

3 

4 

5 

1 

2 

3 

4 

5 

1 

2 

3 

4 

5 


Nenhuma dificuldade_1 

Pouca dificuldade_2 

Dificuldade moderada_3 

Dificuldade intensa_4 

Nao pode realizar atividade de jeito nenhum, por causa dos sintomas das maos e punhos_5 
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Fig. 113.7 0 A. Marcagao dos pontos topograficos e do local da incisao. B. Retinacuiotomo de Paine. 



ulnal do LTC 


Si sterna de Libera^ao Endoscopica por um Portal 

O conjunto e composto de um descolador de sinovia, dois 
palpadores do hamato, sendo um pequeno e outro grande, 
uma canula e um medidor, uma pega de mao e a otica, A 
posigao da equipe cirurgica e a da estagao de equipamentos 
devem ser de acordo com a foto da Fig. 113.1 OB. 


Arco palmar 



Triangulo de 
segurartga de Agee 

.8 0 Identificagao do triangulo de seguranga descrito por Agee. 




Fig. 113.9 E> Retinacuiotomo de Paine apds a secgao do Iigamento trans- 
verso do carpo. 


Fig. 113.10 ^ A. Da dlreita para esquerda, canula, medidor, palpadores, 
descolador de sinovia, pega de mao e otica. B. Posigao do cirurgiao (es¬ 
querda), auxiliar (direita de costas), instrumentador (de frente) e estagao de 
equipamentos. 
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A incisao deve ser realizada proximal a prega de flexao 
do punho que separa a pele da palma da mao da pele do 
antebrago. Deve ser transversa, de 2 a 3 cm entre os tendoes 
do flexor ulnar do carpo e flexor radial do carpo. Deve-se to- 
mar cuidado com os nervos cutaneos. Uma incisao e feita na 
fascia do antebrago e o descolador de sinovia e introduzido 
em diregao a base do dedo anular; curetam-se as fibras trans- 
versas do ligamento transverso do carpo (LTC) ate sentir o 
descolador de sinovia com o polegar na regiao palmar. 

Introduz-se inicialmente o palpador pequeno ate senti-lo 
no subcutaneo apos o termino do LTC. Em seguida, passa-se 
o palpador grande, com o objetivo de buscar uma dilatagao 
do espago para a entrada da lamina. 

Enquanto se introduz a canula com o medidor, palpa-se, 
com o polegar ou indicador da mao oposta, a regiao palmar 
ate notar a presenga da canula na safda do tunel. Apos a me- 
digao do comprimento do LTC, retira-se o medidor e intro- 
duz-se a lamina de modo que esta fique voltada para cima, 
onde existe a abertura na canula. Antes de acionar a lamina, 
tenha certeza de ter definido a transigao entre a gordura pal¬ 
mar e as fibras transversas do LTC. 

No caso de duvida ou mau funcionamento do aparelho, 
interrompa o procedimento endoscopico e faga a cirurgia 
aberta. Estando eerto, pressione o gatilho que eleva a lamina 



Fig. 113.11 > A. Marcagao da topografia do flexor ulnar do carpo e pal¬ 
mar longo. B. Introdugao do descolador sinovia!. 



Fig. 113.12 > Introdugao do palpador do hamato. 



Fig. 113.13 ^ Imagem da visualizagao do interior do tunel do carpo. 


e, com firmeza, mas delicadamente, puxe, em sentido pro¬ 
ximal, todo o con junto para seccionar as fibras do LTC. A 
secgao em dois tempos, mantendo intacto o ligamento proxi¬ 
mal, tern a vantagem de nao permitir a confirmagao da aber¬ 
tura completa da porgao distal do ligamento. 

Assim, na segunda passagem, verifica-se a abertura reali¬ 
zada: se estiver incompleta, repete-se o procedimento; se es- 
tiver adequada, realiza-se a secgao do ligamento proximal. 

Tecnica Aberta - Incisao Uinal 

A via de acesso consiste em uma incisao longitudinal de 
aproximadamente 4 cm, que se inicia na prega palmar do 
punho e acompanha a borda externa da eminencia hipote- 
nar. Caso seja necessario, a incisao e prolongada uinal mente, 
seguindo a prega do punho, numa extensao de 1 cm, com 
configuragao em "L". 

Incisam-se a pele e o tecido celular subcutaneo, e visu- 
aliza-se o ligamento transverso do carpo, que e seccionado 
na sua insergao uinal (hamulo do hamato e piramidal), em 
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Fig. 113.14 A. Marcagao da :ncisao ulna! para descompressao do tune! do carpo. B. Abertura do ligamento transverse do carpo e descompressao do 
nervo mediano. 


toda a sua extensao. A fascia ventral antebraquial distal e 
seccionada longitudinalmente, com tesoura romba sob visao 
direta. 

> P6S-OPERAT6RIO 

Independentemente da tecnica cirurgica utilizada, a imo- 
bilizagao pos-operatoria com um enfaixamento deve ser usa- 
da, no maximo, durante 1 semana, para manter a mao eleva- 
da e evitar edema residual. O padente deve ser encorajado 
a realizar movimentagao total dos dedos assim que a dor o 
permitir. 

As complicagoes per- e pos-operatorias podem acontecer a 
despeito da tecnica cirurgica utilizada. As complicagoes mais 
comuns sao a diminuigao de forga de preensao, edema e dor 
residual, chamada de dor no pilar (Eversmann, 1988). Com 
o uso da tecnica traditional, podem ocorrer descompressao 
inadequada, recorrencia da compressao por processo de fi¬ 
brose, lesao iatrogenica do nervo mediano, do ramo palmar, 
do ramo muscular tenar, hematoma pos-operatorio, cicatriz 
hipertrofica, deslocamento anterior do nervo mediano com 
aderencia e distrofia simpaticorreflexa (Zumioti et al. r 1996). 
Os relatos das complicagoes com o uso da liberagao endos- 
copica sao lesoes do nervo ulnal, do ramo muscular tenar, do 
nervo mediano e do arco palmar superficial, do nervo digital 
e do tendao flexor. Liberagao incompleta, hematoma, distro¬ 
fia simpaticorreflexa, abertura acidental do canal de Guyon, 
infeegao e neuropraxia tambem foram relatados (Bozentka & 
Osterman, 1995). 
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i> introdu^Ao 

Lipoaspiragao e um procedimento cirurgico para tratar e 
remodelar o tecido adiposo. 

E uma das cirurgias mais comuns, e talvez a mais comum 
entre os cirurgioes plasticos. E solicitada principalmente por 
mulheres j ovens, mas cada vez mais homens e pessoas mais 
velhas tern buscado na lipoaspiragao uma melhora do con- 
tomo corporal. 1 

Howard Kelly, em 1890, foi o primeiro a tratar objetiva- 
mente os depositos de gordura com finalidade estetica, re- 
movendo pele e blocos de gordura de determinadas regioes 
do corpo. Essa tecnica evoluiu para as cirurgias plasticas 
atuais, sendo as cicatrizes ocultadas em pregas naturais do 
corpo. L 

A progressiva exposigao do corpo exigiu que os deposi¬ 
tos de gordura pudessem ser retirados deixando cicatrizes 
menos evidentes. Assim, em 1927, Charles Dujarrier retirou 
depositos de gordura das pemas de uma bailarina atraves 
de pequenas incisoes com uma cureta obstetrica. O desfe- 
cho tragico do caso impediu a evolugao e popularizagao da 
tecnica. 

Em 1968, o americano Wilkinson relatou uma tecnica se- 
melhante a de Dujarrier, tambem sem bons resultados. 

O frances Schrudde apresentou no primeiro congresso da 
ISAPS, em 1972, realizado no Rio de Janeiro, sua tecnica de 
curetagem do tecido gorduroso com finalidade estetica e, em 
seguida, publicou seus resultados (1975). 

A tecnica de curetagem do tecido adiposo com objetivo 
de melhora estetica tambem foi publicada por Vilain (1975) 
e Fisher (1977). 

Em junho de 1977, Yves-Gerad Illouz iniciou a lipoaspira¬ 
gao, tentando aspirar pacientes com grandes lipomas e, pos- 
teriormente, areas de lipodistrofia. Em 1978, introduziu na 
tecnica as canulas com perfuragao unica. 


No fim da decada de 1970, Pierre Fournier preconizou 
cruzar os tuneis de lipoaspiragao (conceito "criss-cross"), as¬ 
sim reduzindo as deformidades e ondulagoes. 

Yves-Gerad Illouz e Pierre Fournier, associados, foram os 
primeiros a propor a infiltragao da gordura previamente a 
asprragao, objetivando facilitar a aspiragao e reduzir o san- 
gramento. O dermatologista Jeffrey Klein, em 1980, preconi- 
zava a infiltragao de grandes volumes de solugao contendo 
lidocaina, epinefrina e bicarbonato de sodio, eliminando as¬ 
sim a necessidade de anestesia geral ou bloqueio regional 
para o procedimento e reduzindo a perda sanguinea. Sua 
tecnica ficou conhecida como lipoaspiragao tumescente. 

Peter Fodor demonstrou que, utilizando volumes meno- 
res de solugao, era possivel obter os mesmos beneficios sem 
o risco de uma sobrecarga hidrica, tecnica conhecida como 
superumida. 1 

Segundo levantamento da Sociedade Americana de Ci¬ 
rurgia Plastica, em 1997, metade das 250 mil lipoaspiragoes 
realizadas nos Estados Unidos foram feitas com a tecnica tu¬ 
mescente ou superumida. 

Em 1980, no congresso da Sociedade Brasileira de Cirur¬ 
gia Plastica, foi realizada a primeira lipoaspiragao no Brasil. 

Em 1987, Grippaudo descreveu a primeira lipoaspira¬ 
gao ultrassonica, que foi desenvolvida posteriormente por 
Zocchi. 

Apfelberg foi o primeiro a descrever o uso do laser como 
adjuvante na lipoaspiragao, em 1994, e seu uso foi aperfeigo- 
ado por Cook. 

Neuber, em 1893, foi o primeiro a relatar o transplante 
de tecido gorduroso, e, em 1911, Bruning foi o primeiro a 
utiliza-lo com finalidade estetica. Nos ultimos 20 anos, va- 
rias tecnicas de lipoenxertia foram descritas, mas ainda nao 
existe um consenso a respeito da melhor forma de executar 
o procedimento. 2 
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> avalia^Ao pre-cirurgica 

A lipoaspiragao e um procedimento cirurgico eletivo, e, 
como tal, a avaliagao do candidato ao procedimento deve 
seguir os mesmos padroes de qualquer outra cirurgia nas 
mesmas condigoes. 

O paciente deve ser questionado quanto a doengas pre- 
existentes, como diabetes, hipertensao, doengas pulmona- 
res, cardiopatias, quadros alergicos, hepatite C e imunode- 
ficiencias. 

E importante investigar antece dentes, sinais e sintomas 
que indiquem condigoes que possam alterar o sistema de 
coagulagao. 

O uso de drogas lidtas e ilidtas deve ser indagado e ano- 
tado, com especial interesse em anti-inflamatorios, anticon- 
cepcionais, inibidores do apetite e anticoagulantes. 

O indice de massa corporal, calculado atraves do peso e 
estatura do padente, e importante na avaliagao de riscos e 
expectativa de resultados. Paciente com indice de massa cor¬ 
poral superior a 30 pode benefidar-se de uma abordagem 
terapeutica nutricional e fisica em detrimento da cirurgia. 

Habitos como o tabagismo e a pratica de atividade fisica 
devem ser anotados, uma vez que interferem na morbidade 
e prognostico da lipoaspiragao. 

Antecedentes pessoais ou familiares e condigSes que fa- 
vorecem doengas tromboembolicas devem ser investigados, 
com a finaiidade de instituir agoes que reduzam o risco de 
um evento durante o ato cirurgico ou no pos-operatorio. 

Durante a avaliagao, devemos estar atentos quanto a ex¬ 
pectativa do paciente em relagao a cirurgia. 

E importante conduzir o interrogators tentando identifi- 
car disturbios como a dismorfia corporal. 3 Descrita em 1886 
por Morsellini, e uma desordem mental caracterizada por 
preocupagao excessiva com a aparencia que acaba por inter- 
ferir na vida social e no trabalho do paciente. As pessoas que 
tern a dismorfia corporal sao insatisfeitas com o resultado ci¬ 
rurgico e, em geral, ja se submeteram a varios procedimentos 
esteticos. A dismorfia corporal pode ser diagnosticada em 7% 
a 15% dos pacientes nos consultorios de cirurgia plastica. 

O exame fisico geral e meticuloso deve atentar para os 
niveis pressoricos, ruidos pulmonares e cardiacos anormais, 
sinais de insuficiencia venosa. 

A palpagao cuidadosa e sistematica da parede abdominal 
em repouso e durante a manobra de Valsalva visa identificar 
areas de fraqueza do sistema musculoaponeurotico e her¬ 
nias. 

A presenga de dcatrizes deve chamar atengao para areas 
de fraqueza do sistema musculoaponeurotico subjacente e 
deve ser levada em conta durante a realizagao do procedi¬ 
mento. 

Devemos documentar peso, altura e circunferencia de to- 
das as areas corporais. 

A distribuigao da gordura deve ser mapeada objetivando 
o planejamento da cirurgia. 

O resultado final da lipoaspiragao depende, em grande 
parte, da qualidade da pele nas areas a serem lipoaspiradas, 
devendo atentar-se para sua espessura, turgor, hidratagao, 
elasticidade e presenga de estrias. 


Areas de celulite devem ser indicadas e discutidas com o pa¬ 
ciente. O tratamento ou melhora da celulite nao sao objetivos 
da lipoaspiragao, e a possibilidade de piora deve ser discutida. 

Exames laboratoriais guiados pelo exame clinico comple- 
mentam a avaliagao do paciente. 

0 FISIOLOGIA DA LIPOASPIRAgAO 

O tecido celular subcutaneo e um dos orgaos com meta- 
bolismo mais complexo no nosso corpo. A gordura e local 
de produgao, armazenamento e metabolismo de varios hor- 
monios. 

A retirada da gordura durante a lipoaspiragao altera a 
composigao corporal pela redugao do tecido celular subcuta¬ 
neo e muda a relagao entre a gordura visceral e corporal com 
repercussao para o metabolismo. 4 

O impacto da lipoaspiragao nesse metabolismo ainda nao 
foi adequadamente documentado. 

Dados epidemiologicos e clinicos relacionam o excesso de 
tecido celular subcutaneo com risco aumentado de doengas 
cardiovasculares, diabetes tipo 2 e dislipidemias. Ao mesmo 
tempo, ja foi demonstrado que a redugao do tecido celular 
subcutaneo melhora a sensibilidade a insulina, reduz os ni¬ 
veis glicemicos no plasma e reduz os niveis circulantes de 
marcadores inflamatorios vasculares. 5 

Apesar da visao generalizada minimizando o impacto da 
lipoaspiragao, ocorrem muitas alteragoes fisiologicas duran¬ 
te o ato cirurgico, incluindo hipervolemia, hipotermia e au- 
mento do tonus simpatico. 5 

0 MODALIDADES DE LIPOASPIRAgAO 

■ Seca. A aspiragao da gordura nao e precedida da infiltra- 
gao do tecido celular subcutaneo. A perda sanguinea e ex- 
pressiva, e 20% a 45% do aspirado corresponde a sangue, 
o que limita a quantidade de gordura a ser aspirada e nu- 
mero de areas tratadas. 

A tecnica seca nao e recomendada para a retirada de 
volumes superiores a 1.000 ml. 

• Umida. Infiltragao de 200 a 300 ml de solugao subcutanea 
por area aspirada. 

• Superumida. Proposta por Fodor em 1986, preconiza a 
infiltragao de 1 ml de solugao no subcutaneo para cada 1 
ml de gordura a ser retirada. A perda sanguinea estimada 
e de 1% do volume aspirado. 

• Tumescente. Grande volume de solugao, 3 a 4 ml para 
cada 1 ml estimado de gordura retirada, e infiltrado no 
subcutaneo antes da aspiragao. 

A redugao da perda sanguinea proporcionada pela tecni¬ 
ca Infiltrativa permitiu que a extensao da area tratada e o vo¬ 
lume de gordura aspirada aumentassem a partir da decada 
de 1980, originando as megalipoaspiragoes. 

Sao considerados megalipoaspiragoes procedimentos nos 
quais sao retirados volumes de aspirado superior a 5 1. Nao 
existem dados na literatura definindo o volume maximo de 
aspirado a ser retirado de forma segura, porem o risco de 
complicagoes aumenta com o volume aspirado e o numero 
de areas tratadas. 
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Fluido para Infiltragao 

Illouz foi o primeiro a utilizar a infiltragao subcutanea an¬ 
tes da lipoaspiragao, mas Jeffrey Klein foi quem popularizou 
o metodo e propos a anestesia tumescente. Sua solugao clas- 
sica contem concentragoes de lidocaina de 0,05% a 0,10% e 
epinefrina de 1:1.000,000. 

Podem ser utilizados como fluidos na infiltragao do tecido 
celular subcutaneo o soro fisiologico a 0,9%, a solugao de rin¬ 
ger simples ou de ringer lactato. A solugao de ringer lactato, 
devido ao seu pH basico, facilita a agao do anestesico local, 
devendo ser preferida quando a modalidade anestesica utili- 
zada for a anestesia local. 6 

A solugao infiltrada comprime e alonga os vasos do teci¬ 
do celular subcutaneo, reduzindo o sangramento durante a 
cirurgia e potencializando o efeito da adrenalina nos vasos 
nessa condigao. 3,6 

A absorgao da solugao infiltrada leva a hemodiluigao, 
com redugao dos niveis plasmaticos de sodio, ureia e protei- 
na plasmatica total. Ha redugao significante da viscosida- 
de sanguinea, contribuindo para o aumento do seu fluxo. 

E estimado que 70% do volume infiltrado seja absorvido 
para o intravascular num intervalo de tempo que varia de 6 
a 24 h apos o infcio do procedimento. Dessa forma, a equipe 
cirurgica deve estar atenta para sinais de sobrecarga hidrica 
que possam levar ao edema pulmonar. 6 

A reposigao volemica deve ser guiada pelos parametros 
hemodinamicos do paciente, sendo a monitorizagao adequa- 
da mandatoria. 

Rohrich estabeleceu parametros de seguranga para a re¬ 
posigao volemica em pacientes submetidos a lipoaspiragao. 
Quando o volume aspirado e inferior a 5 1, preconiza a re¬ 
posigao venosa apenas de manutengao. Para volumes aspi- 
rados maiores, a reposigao venosa de manutengao deve ser 
acrescida de 0,25 ml de cristaloide para cada 1 ml aspirado 
acima de 5 1. 

A solugao para infiltragao e acrescida de adrenalina em 
concentragoes variaveis com a finalidade de promover a va- 
soconstrigao e, consequentemente, reduzir o sangramento 
no sitio cirurgico. A solugao padrao contem adrenalina na 
concentragao de 1:100,000. 

Nao existe consenso quanto a dose maxima de adrenalina 
a ser usada; a recomendagao e a dose de 0,07 mg/kg, mas 
doses de ate 10 mg/kg for am utilizadas sem que houvesse 
repercussao danosa ao paciente. 7 

A adrenalina e urn estimulante do miocardio devido a sua 
agao em receptores a e [3-adrenergicos. O efeito inotropico e 
cronotropico positivo leva ao aumento da frequencia e do 
indice cardiaco e, secundariamente, ao consumo de oxigenio 
pelo miocardio, reduzindo assim a eficiencia do coragao. A 
adrenalina aumenta a forga contratil do miocardio, a excita- 
bilidade e induz a automaticalade em determinadas regioes 
do miocardio. 

Nos vasos, determina constrigao e consequente aumento 
da pressao arterial. 

No pulmao, a adrenalina causa vasoconstricgao e conse¬ 
quente aumento da pressao arterial e venosa pulmonar. 

Nas cirurgias realizadas sob anestesia local, a solugao 
usada para infiltragao contem anestesico local, mais frequen- 


temente a lidocaina em concentragoes variadas. A dose pre- 
conizada e de ate 7 mg/kg, porem, em lipoaspiragao, existem 
relatos de doses superiores a 50 mg/kg. 7,8 

A lidocaina e metabolizada pelo citocromo P-450, e dro- 
gas que competem por esse sitio podem aumentar sua toxi- 
cidade. 8 

No caso da lidocaina, e importante saber que o nivel plas- 
matico atinge o maximo 10 a 12 h apos a infiltragao da solu¬ 
gao e que a toxicidade e observada em concentragoes entre 3 
e 6 pg/ml no sangue. 

A toxicidade e pouco comum na lipoaspiragao, mesmo 
com doses altas, devido a grande diluigao, infiltragao lenta 
em sitio pouco vascularizado, uso concomitante da adre¬ 
nalina e aspiragao de parte da droga (31%) junto com a 
gordura. 5,8 

Clinicamente, a toxicidade aparece como fotofobia, tor¬ 
por, zumbidos e gosto metalico na boca, fala arrastada e dor- 
mencia nos labios e na lingua. Com niveis plasmaticos mais 
altos, ocorrem tremores, eonvulsoes, depressao do sistema 
nervoso central, coma, depressao do sistema respiratorio e 
parada cardiaca. 

A hipotermia e observada durante a lipoaspiragao, e sua 
etiologia e multifatorial, estando envolvidos na redugao da 
temperatura corporal a ventilagao mecanica, fluidos injetados 
a temperatura ambiente e exposigao corporea. Medidas pre- 
ventivas da hipotermia devem ser adotadas durante todo o 
perioperatorio, com o objetivo de combater os efeitos delete- 
rios da hipotermia. Devemos evitar esfriar demasiadamente a 
sala cirurgica e expor desnecessariamente areas corporais. De¬ 
vemos aquecer os fluidos utilizados no paciente, utilizar siste- 
mas de aquecimento de fluidos intravenosos e sistemas para 
aquecimento do paciente, como colchoes e mantas termicas. 3 

A hipotermia esta correlacionada diretamente com com- 
plicagoes pos-cirurgicas, como infecgao, arritmias e distur- 
bios da coagulagao. 

l> LIPOASPIRAgAO 

E a tecnica de retirada de gordura com uma canula de 
ponta romba, geralmente de 2 a 6 mm de espessura, acopla- 
da a urn aparelho de vacuo, utilizando pressao negativa em 
tomo de 1 atm ou 760 mmHg, atraves de movimentos no 
piano do tecido celular subcutaneo, e a tecnica utilizada com 
mais frequencia, podendo ser denominada lipoaspiragao 
assistida a vacuo. Pode ser realizada com o uso de seringas 
para gerar o vacuo, em lugar do aspirador. 

Durante as decadas que passaram desde a descrigao da 
cirurgia, foram aparecendo uma miriade de termos e de va- 
riagoes tecnicas que descreveremos brevemente a seguir. 

Tecnica Ultrassonica 

Atualmente existem dois tipos de tecnicas de ultrassom 
para remogao de gordura: lipoaspiragao ultrassonica interna 
e lipoaspiragao ultrassonica externa. 

Lipoaspiragao Ultrassonica interna 

Introduzida por Kloehn usando uma canula solida, Zoc- 
chi e Maxwell, em 1995, introduzem uma canula perfurada 
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que penetra na pele. O aparelho de EpoaspEagao ultrasso- 
nica transforma energia eletrica em vibragoes mecanicas em 
um probe que contem cristais piezoeletricos . 9 Essas ostila- 
goes mecanicas passam atraves de uma canula de titanio que 
emite ondas ultrassonicas no TSC, levando as celulas a se 
romperem em processo que e denominado cavitagao. Esse 
processo causa uma liquefagao da gordura e permite que ela 
seja removida com pouco es forgo. 

A EpoaspEagao ultrassonica e bastante efetiva na remo- 
5 ao de gordura de areas fibrosas, como e o caso do abdome 
superior, do dorso, dos flancos, tratamento de ginecomastia 
e em cirurgias secundarias. Nao ha, ate o presente momento, 
aparelhos de EpoaspEagao ultrassonica disponiveis no mer- 
cado national. 

Alem da faciEdade de remogao de gordura das areas fi- 
brosas, a EpoaspEagao ultrassonica tambem tern um sangra- 
mento discretamente inferior ao da lipoaspiragao conventio¬ 
nal, e e referida uma melhor reEagao da pele. A lipoaspiragao 
ultrassonica nao pode ser utiEzada com tecnica seca; e obri- 
gatorio o movimento constante da canula (probe) e utiliza- 
gao de infiltragao para evitar queimaduras. As desvantagens 
sao o custo do aparelho, necessidade de incisoes maiores e o 
risco de queimaduras. As queimaduras geralmente nao ocor- 
rem quando a tecnica e executada por cirurgioes bem treina- 
dos e experientes. O Vaser e uma variagao da lipoaspiragao 
ultrassonica que utiliza um probe com diametro menor para 
aumentar a eficiencia da fragmentagao da gordura com uma 
redugao da energia empregada. Pode ser uma tecnica efetiva 
para reduzir os efeitos colaterais causados pela passagem da 
energia ultrassonica no tecido celular subcutaneo, porem ne- 
cessita de estudos adicionais para comprovar sua eficacia . 10 

Uftrassom Externo para Remogao de Gordura 

O aparelho de ultrassom externo emite ondas ultrassoni¬ 
cas que atravessam a pele atraves de um probe externo. Os 
efeitos sao discutiveis. Apos a infiltragao e a passagem do 
probe na parte externa da pele, e realizada a EpoaspEagao; 
alguns acham que facilita a retirada de gordura e ocorre uma 
retragao mais adequada da pele, porem outros nao observa- 
ram nenhum beneficio clinico . 10 

Lipoaspiragao a Laser 

Introduzida em 1994 por Apfelberg e Fodor, que realiza- 
ram um estudo multicentrico e nao encontraram nenhuma 
vantagem sobre a lipoaspiragao convencional, permanece 
como uma tecnica auxiEar a EpoaspEagao convencional , 10 
sendo pouco utiEzada talvez devido ao alto custo e necessi¬ 
dade de treinamento e conhecimento do mecanismo de agao 
do laser. Existem pelo menos dois tipos de aparelhos de Epo- 
aspiragao a laser no mercado brasileiro. 

Um aparelho transmite o laser para uma canula que causa 
a ruptura das celulas devido ao contato da energia emitida, 
causando emulsificagao da gordura. As vantagens do laser 
sao uma possivel melhor retragao da pele, discreta diminui- 
gao da quantidade de sangue no aspEado, a fatilidade de 
extragao da gordura apos a emulsificagao em areas fibrosas e 
em lipoaspiragoes secundarias . 11 


Porem, ate o presente momento, e controverso se ha van¬ 
tagens em relagao a lipoaspEagao convencional (vacuo). A 
analise clinica em estudo prospectivo, duplo-cego e randomi- 
zado nao evidenciou vantagens em termos de resultado . 12 

Vibrolipoaspira^ao 

Utiliza-se um aparelho que faz um movimento recipro- 
cante, em tomo de 3.000 movimentos por minuto, com um 
avango de 3 a 5 mm; a canula, com isto, peneEa a gordura 
com maior fatilidade. Tern a vantagem de facilitar a retirada 
de gordura em regioes de gordura fibrosa, como andar su¬ 
perior do abdome, flancos, dorso, e em lipoaspiragoes secun¬ 
darias. Existem varios tipos de aparelhos no mercado bra¬ 
sileiro, sendo os mais comuns os eletricos; porem, existem 
aparelhos a ar comprimido e a nitrogenio. Existe uma dimi- 
nuigao discreta do sangramento quando comparada com a 
lipoaspEagao conventional (vacuo). Apresenta as vantagens 
da lipoaspiragao ultrassonica sem a necessidade de incisoes 
grandes e sem risco de queimadura . 13,14 

Anestesia 

A anestesia para EpoaspEagao e um assunto controverso 
e que apresenta vantagens e desvantagens inerentes a cada 
tecnica utiEzada; porem, objetivamente, sao utiEzados para 
EpoaspEagao os seguintes tipos de anestesia: a anestesia lo¬ 
cal pur a, a anestesia local associada a sedagao, as anestesias 
condutivas (raquianestesia ou peridural) e a anestesia geral. 

A resolugao do Conselho Federal de Medicina, que nor- 
matiza a EpoaspEagao no Brasil, e clara quando determina 
que, sempre que houver sedagao ou anestesia geral ou con- 
dutiva para a lipoaspiragao, e indispensavel a partitipagao 
do anestesista na cirurgia; a presenga deste so e dispensavel 
quando a EpoaspEagao for de pequeno porte, realizada com 
anestesia local sem sedagao. 

Limites de Remo^ao de Gordura 

Existe divergencia na literatura sobre o que e uma Epo- 
aspiragao de grande volume. Illouz 15 considera o Emite de 
3.000 ml. Quando existe a estimativa de ultrapassar esse li- 
mite, e sugerido que se faga a cirurgia em estagios. Em artigo 
recente em que foi realizada uma revisao baseada em evi¬ 
dences cientificas, Haeck et at. 10 nao encontraram evidencias 
cientificas conclusivas que determinassem algum limite es- 
pecifico. No mesmo artigo, as lipoaspEagoes acima de 5.000 
ml sao consideradas de grande volume, e e recomendado 
que sejam restritas a ambientes com estruturas hospitalares 
de maior complexidade. 

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina diz que os 
volumes aspEados nao devem ultrapassar 7% do peso cor¬ 
poral, quando se usar a tecnica infiltrativa, ou 5%, quando 
se usar a tecnica nao infilEativa (seca); porem, nao determi¬ 
na se e 7% do peso do paciente considerando um mdice de 
massa corporal adequado ou se e o peso em que o paciente 
se encontra. Da mesma forma, nao deve ultrapassar 40% da 
area corporal, seja qual for a tecnica usada. Casos que ultra- 
passem esses parameEos e que possuam indicagao medica 
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de excegao tem sua execugao restrita a ambientes de estrutu- 
ra hospitalar completa. Na resolugao do Conselho Federal de 
Medicina, considera-se volume aspirado o material coletado 
sobrenadante. 

A questao do volume aspirado tambem e controversa na 
literatura. Existem artigos que consideram o volume total 
aspirado, e nao apenas o sobrenadante. A assotiagao com 
outros procedimentos cirurgicos deve ser evitada quando as 
relagoes entre o volume e a area corporal estiverem proximas 
ao maximo. 

Nos EUA, cada estado tem sua propria regulamenta- 
gao, e o volume varia de 1.000 a 5.000 ml. A Florida restrin- 
giu o limite de volume aspirado em cirurgias combinadas 
a 1.000 ml, e o estado do Tennessee a 2.000 ml. 10 Porem, 
e importante salientar que as complicagoes aumentam 
em frequencia de acordo com o numero de areas trata- 
das; consequentemente, quanto maior o volume, maior 
o risco de complicagoes. Tambem e interessante lembrar 
que as cirurgias associadas acarretam um maior indice de 
complicagoes. Embora sejam realizadas cirurgias plasticas 
combinadas com frequencia e com uma boa margem de 
seguranga, atualmente constituem assunto controverso e 
motivo de debates, principalmente quando associadas a 
lipoaspiragao. 10 A abdominoplastia associada a lipoaspi¬ 
ragao de grande volume tem sido associada, na literatura, 
a graves complicagoes. 

Ulouz 15 refere que, logo apos o initio das lipoaspiragoes 
de grandes volumes, houve uma serie de eventos fatais, 
principalmente nos EUA, unico pais a publicar estatisticas 
confiaveis. 

Complicagoes 

Entre as cirurgias plasticas, a lipoaspiragao e a mais rea- 
lizada, Se considerarmos as cirurgias efetuadas por todas as 
especialidades, tambem e a mais frequente na Alemanha 16 
e nos Estados Unidos. 10 A mortalidade em abdominoplastia 
e maior que na lipoaspiragao e ocupa o primeiro lugar nas 
estatisticas. A mortalidade na tirurgia da face e a segun- 
da maior, e a mortalidade na lipoaspiragao e a terceira em 
numeros relativos. 17 E facil concluir que, devido ao grande 
numero de cirurgias realizadas, a lipoaspiragao tera o maior 
numero absoluto de atidentes, pois, em numeros absolutos, 
e a tirurgia plastica mais realizada, como fica patente tanto 
nas estatisticas americanas quanto nas estatisticas alemas. 

Existe uma dificuldade de analisar as causas, pois as esta¬ 
tisticas variam de acordo com a maneira como foi realizado 
o trabalho e, as vezes, ate de acordo com a especialidade ou 
localidade. 

Um dos trabalhos mais citados na literatura e o que foi 
realizado por Grazer e de Jong (Tabela 114.1) 1S em 2000, no 
qual a embolia pulmonar foi a principal causa de morte. A 
seguir vem a perfuragao abdominal. O trabalho realizado na 
Alemanha por Lehnhardt et al. (Tabela 114.2), 16 em 2008, ja 
apresenta outra realidade, com as infecgoes sendo a causa 
principal e as perfuragoes a segunda causa. 

A mortalidade em lipoaspiragao varia de 3:100.000 a 
100 : 100 . 000. 17 ' 18 


Tabela 114.1 ^ Grazer e de Jong, 2000 (130 mortes) 


Causa da morte 

Mortes % 

Tromboembolismo 

30 

23,1 

Perfuragao abdominal 

19 

14,6 

Anestesia/sedagao/medicagao 

13 

10,0 

Embolia gordurosa 

11 

8,5 

Falencia cardiorrespiratoria 

7 

5,4 

Hemorragia 

7 

5,4 

Infecgao 

6 

4,6 

Desconhecida/confidencial 

37 

28,5 

Total 

130 

100 


Tabela 114.2 > Lehnhardt eta!., 2008 (23 mortes) 


Complicagoes relatadas 

N 

Infecgao 

40 

Perfuragao de viscera abdominal 

18 

Necrose de pele (parede abdominal) 

10 

Embolia 

8 

Embolia pulmonar 

7 

Embolia arterial (gangrena do pe) 

1 

Hemorragia 

7 

Parada cardfaca 

6 

Hiper-hidratagao (edema pulmonar) 

2 

Hipo-hidratagao (choque, epilepsia) 

2 

AVC 

1 


Complicagoes Menores 

Pequenos hematomas podem ser observados ou drenados 
de acordo com o volume. 

Seromas podem ser apenas observados sem nenhuma in- 
tervengao, se forem pequenos; porem, geralmente necessi- 
tam de drenagem por aspiragao com seringa no local. Pode 
ser necessario colocar drenos ou mesmo realizar a drenagem 
tirurgica, dando-se pontos para fixar o tetido celular subcu- 
taneo a aponeurose, conforme descrito por Baroudi. 

Pequenas irregularidades geralmente sao tratadas de 
acordo com o problema. Se for uma elevagao, pode ser re¬ 
alizada uma nova lipoaspiragao na regiao; se for depressao, 
pode ser realizado enxerto de gordura. 

Complicagoes Maiores 

Embolia Pulmonar 

E, sem duvida, uma das principals causas de morte nas li¬ 
poaspiragoes. Sao varios os fatores a serem considerados; em 
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primeiro lugar, a propria cirurgia, predisposigao genetiea, uso 
de anticoncepdonais, imobilidade e uso da malha compressiva. 
IHouz chama a atengao para o uso de malha compressiva com 
pressao acima de 22 mgHg, o que pode ocasionar trombose. 

E interessante notar que, quando o paciente apresenta va- 
rios fatores de risco para acidentes tromboembolicos, ocor- 
re uma multiplicagao da possibilidade de ocorrer a embolia 
pulmonar. 19 

Perfuragao do Abdome 

E uma complicagao pouco comum, geralmente associada a 
hernias da parede abdominal, inclusive hernia umbilical, e a 
padentes com cirurgias previas, e apresenta inumeras varia- 
goes. A mortalidade e em tomo de 50%. Na literatura, encon- 
tramos varias apresentagoes, sendo as mais comuns as per- 
furagoes de visceras ocas, que, quando nao diagnosticadas, 
podem levar a peritonite e, consequentemente, a sepse, com 
altas taxas de mortalidade. As perfuragoes de orgaos vitais, 
como figado, bago e grandes vasos, tambem sao descritas. 111,15 

O posicionamento do paciente na mesa, a palpagao da 
ponta da canula durante o procedimento e a angulagao da 
canula ajudam a evitar esse grave tipo de complicagao. O 
diagnostico precoce, se nao imediato, dessas complicagoes 
e de suma importancia para o sucesso do tratamento do pa¬ 
ciente, dai a importancia do conhecimento e treinamento em 
cirurgia geral para realizar a lipoaspiragao conforme preco- 
nizado pelo Conselho Federal de Medicina. 

Infecgao 

As infecgoes na lipoaspiragao sao pouco comuns. Podem 
variar desde celulites ate as temidas sindromes do choque 
toxico devido a estafilococos e a fasciite necrotizante, que ne- 
cessitam de tratamento agressivo, muitas vezes com desbri- 
damento da area afetada, gerando sequela devido a perda de 
pele e tecido celular subcutaneo e necessidade de posterior 
autoenxertia. 

Um tipo de infecgao pouco comum mas que tern apre- 
sentado surtos no Brasil e a infecgao por micobacterias de 
crescimento rapido. Trata-se de uma infecgao indolente na 
maioria das vezes, porem podendo levar a sequelas esteticas, 
pois geralmente e necessario o desbridamento da regiao aco- 
metida, ja que se formam granulomas que, se forem apenas 
drenados, tern um alto indice de recidiva. 

Anestesia 

As complicagoes da anestesia podem ser efeitos adver- 
sos da propria tecnica anestesica, como hipotensao, parada 
respiratoria, arritmias cardiacas, reagoes anafilaticas, intoxi- 
cagao por xilocaina, que devem ser tratadas imediatamen- 
te para que nao evoluam de maneira desfavoravel, ou ate 
mesmo fatal. Existem relatos de casos na literatura de into- 
xicagoes graves por anestesicos locais horas apos o final do 
procedimento. A toxicidade da lidocaina tem sido implicada 
em uma serie de mortes em lipoaspiragao. 13,20 

Hemorraqia 

Pode ser inerente a tecnica utilizada, como e o caso da 
tecnica seca, quando areas maiores sao aspiradas; pode 


ocorrer na tecnica umida, com a aspiragao de grandes vo¬ 
lumes; pode dever-se a perfuragao de grandes vasos. A cor- 
reta interpretagao da causa do choque e de suma impor¬ 
tancia para o tratamento adequado. A reposigao de sangue 
fracionado, mais especificamente papa de hemacias ou ou- 
tros derivados, e uma possibilidade e deve ser informada 
ao paciente, sobretudo em lipoaspiragoes de areas maiores 
ou quando houver estimativa de retirada de grande quan- 
tidade de gordura. 

Embolia Gordurosa 

E menos frequente que a embolia por trombos, porem 
pode levar a morte. Pode ocorrer um bloqueio mecanico 
quando vasos lesados permitem que globulos de trigliceri- 
deos entrem na circulagao. Os globulos de gordura sao mui- 
to grandes para passar atraves dos vasos pulmonares, o que 
leva ao impedimento do fluxo sanguineo adequado na cir¬ 
culagao pulmonar. E necessario que se diferencie da embolia 
por trombo, pois os tratamentos sao diferentes. 

Em contraste com a embolia gordurosa, a sindrome da 
embolia gordurosa ocorre mais tardiamente, e e um feno- 
meno inflamatorio e bioquimico. Na teoria ocorre quando 
os acidos graxos livres na circulagao pulmonar causam dano 
ao endotelio e aos pneumocitos atraves de um processo in¬ 
flamatorio. As ties manifestagoes classicas da sindrome da 
embolia gordurosa sao disfungao respiratoria, disfungao ce¬ 
rebral e petequias, que geralmente ocorrem entre 24 e 48 h 
apos a cirurgia. O tratamento e a assistencia ventilatoria, 
avaliagao hemodinamica, balango hidrico e, em alguns ca¬ 
sos, corticoides em altas doses. 10 

Hiper-hidratagao/Hipo-hidratagao 

Existem casos de edema agudo de pulmao relaciona- 
dos com a lipoaspiragao devido a sobrecarga de volume, 
podendo ocorrer pelo fato de que, alem da infiltragao 
do tecido celular subcutaneo, existir infusao de liquidos 
endovenosos. 15,18 

Como precaugao, deve-se fazer uma estimativa adequa- 
da da quantidade de liquidos a ser infundida, devendo ser 
computadas a infusao endovenosa e a infusao no subcuta¬ 
neo, associadas a monitorizagao da pressao, frequenda car- 
diaca e diurese, principalmente nas lipoaspiragoes de medio 
e grande portes. A hipo-hidratagao tambem pode ocorrer. A 
prevengao e a estimativa adequada do volume a ser reposto 
e um controle dos parametros hemodinamicos adequados. A 
tecnica tumescente associada a anestesia geral tem um risco 
maior de hiper-hidratagao e, consequentemente, de edema 
agudo de pulmao. 211 

k discussAo 

Apos revisao da literatura e na pratica clinica diaria, nota- 
mos que lipoaspiragao e uma cirurgia reaUzada muitas vezes 
de maneira inadequada, pela falta de uma padronizagao ba- 
seada em criterios cientificos rigidos. Fica claro, no artigo de 
Haeck et ah, de outubro de 2009, que a grande maioria dos 
itens revisados sob a luz da medicina baseada em evidencias 
nao passam de opinioes de especialistas, o que, na pratica, 
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esta na base da pirami.de das evidendas cientfficas, ou seja, 
sao evidendas fracas. 

A nossa conduta pessoal e realizar lipoaspiragao com 
tecnica superumida, restringindo os volumes aspirados 
maximos a volumes proximos a 3 1 de volume total, e nao 
de sobrenadante. Procuramos utilizar a lipoaspiragao para 
pacientes com o indice de massa corporal normal ou no ma- 
ximo em sobrepeso, sempre selecionando aqueles que es- 
tejam mais proximos do peso normal e contraindicando o 
procedimento para pacientes com indice de massa corporal 
proximo de obesidade. Nao realizamos lipoaspiragao em pa- 
dentes com indice de massa corporal que indica obesidade, 
e, quando necessarios volumes maiores que 3 1, fradonamos 
o procedimento. Nao realizamos cirurgias que durem mais 
de 6 h, geralmente nao chegando a 5 h. Nao realizamos lipo- 
aspiragao de grandes volumes associadas a outras cirurgias. 
A nossa conduta pessoal visa trabalhar de modo a estar den- 
tro dos parametros tecnicos da literatura e das normas do 
Conselho Federal de Medicina, ainda com uma margem de 
seguranga, pois normalmente nao atingimos os parametros 
maximos. 

A lipoaspiragao vive um momento delicado no nosso 
pais, com uma sequenda de mortes que, invariavelmente, 
aparecem na midia. G Conselho Federal de Medicina, em as- 
sociagao com a Sodedade Brasileira de Cirurgia Plastica, lan- 
gou normas que, com certeza, se forem seguidas com rigor, 
aumentam muito a seguranga da lipoaspiragao. A proposta 
deste texto e resumir alguns topicos de interesse dentro do 
capitulo da lipoaspiragao, e nao de apresentar assunto tao 
complexo em capitulo tao sucinto. 

A lipoaspiragao e uma drurgia segura desde que realiza- 
da dentro de parametros tecnicos por profissional com trei- 
namento adequado e em ambientes com recursos e equipa- 
mentos. 

Sugerimos a todos aqueles que se propoem a realizar 
essa cirurgia, que, em um primeiro momento, se apresen- 
ta simples, aprofundar seus estudos em textos mais com¬ 
pletes, seguir com rigor as normas do Conselho Federal 
de Medicina, no que diz respeito ao pre-requisito do trei- 
namento em Cirurgia Geral, e aprender em treinamentos 
praticos. 

E um dever do medico nao causar lesao, ou seja, nao po- 
demos indicar cirurgias com altos indices de complicagoes 
maiores. Se normas tecnicas adequadas forem seguidas, ape- 
sar de nao podermos dizer que nao existe risco, coloearemos 
com toda certeza os eventos graves em lipoaspiragao em es- 
tatisticas comparaveis a acidentes. 
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As celulas adiposas sao originadas da linhagem mesenqui- 
mal e estao distribuidas por todo o organismo. Podem ser en- 
contradas isoladas, em pequenos numeros ou agrupadas em 
grandes quantidades. Nesse caso, apresentam-se organizadas 
em estruturas arredondadas, envoltas por septos de fibras co- 
lagenas e elasticas, denominadas lobulos gordurosos, e pas- 
sam a constituir um tipo especializado de tecido mesenquimal 
frouxo, conhecido como teddo adiposo (Figs. 115.1 e 115.2). 

As principals fungoes dessas celulas sao o armazenamen- 
to e a liberagao efidente de energia, podendo ser-lhes atri- 
buidas, tambern, fun^oes de protegao mecanica, principal- 
mente nas regioes palmar e plantar, na homeostasia termica, 
na colaboragao para o funcionamento adequado da pele e 
anexos e na modelagao do contomo corporal, participando 
da caracteriza^ao de biotipos e de caracteres sexuais secun- 
darios. Atualmente, o tecido adiposo constitui importantes 
fontes de celulas-tronco mesenquimais (CTM), e as inumeras 
pesquisas em andamento trazem perspectivas de utilizagao 
dessas celulas na medicina regenerativa. 



Fig. 115.1 ► A. Tecido adiposo da parede abdominal no qua I se notam 
formacoes arredondadas (lobulos gordurosos) e as camadas: B. Peie. C. Ex- 
trato areolar. D. Fascia superficial. E. Extrato lanelar. 



Fig. 115.2 ► Tecido adiposo do epididimo de rato no qual se notam adi- 
pocitos organizados em lobulos. (MEV lOOx.) 

[> TRANSPLANTES LIVRES DE 
TECIDO ADIPOSO 

Caracterizam-se os enxertos ou transplantes livres de te- 
cidos por nao apresentarem conexSes vasculares e nervosas 
com o sitio receptor. Essa ausencia de perfusao vascular no 
tecido transplantado leva a dificuldades nas trocas metabo- 
licas das celulas, tomando-se um fator determinante de suas 
dimensoes. Isso tern sido observado em enxertos de tecido 
adiposo desde os primeiros relatos, no final do seculo XIX, 
quando Neuber chamou a atenpao para o fato de que tais 
transplantes nao deveriam ter dimensoes maiores do que as 
de uma amendoa. 
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O desconhecimento de aspectos ffsicos, quimicos, mecani- 
cos, de fatores inflamatorios, de nutrigao e de viabilidade dos 
transplantes adiposos fez com que sua utilizagao passasse 
nao so por grandes variagoes tecnicas, mas tambem por pe- 

1 iodos de credibilidade. Em certos momentos, houve grande 
inferesse em seu emprego; em outros, total descredito. 

Anteriormente ao advento da lipoaspiragao, o tecido adi¬ 
pose era obtido em blocos, com auxilio de materials cortan- 
tes, e implantado em uma loja previamente descolada no 
lei to receptor. Utilizando essa metodologia, dois trabalhos 
merecem especial destaque: o de Gumey, em 1938, e o de 
Peer, em 1950. O primeiro demonstrou, em ratos, que parte 
do tecido transplantado sobrevivia, e a fragmentagao deste 
diminuia a viabilidade do enxerto. O segundo revelou que, 
quando realizados em blocos de aproximadamente 1 cm 3 , os 
enxertos gordurosos, em humanos, apresentavam uma via¬ 
bilidade de ate 55%; porem, quando fragmentados, esta era 
reduzida para aproximadamente 21%. 

Em 1984, Illouz apresentou, para os transplantes livres de 
tecido adiposo, uma nova metodologia: a obtengao da gor- 
dura era realizada por lipoaspiragao, com o auxilio de canu- 
las acopladas a aparelhos geradores de vacuo que, quando 
introduzidas no tecido, arrancavam fragmentos de gordura 
de varios tamanhos e formas. 3 A implantagao desse enxer¬ 
to no lei to receptor era realizada sob pressao positiva com a 
utilizagao de seringas acopladas a canulas e/ou de agulhas. 
Illouz 4 acreditava que, com essa tecnica, a viabilidade ficaria 
proxima a 100%. 

Desde entao, centenas de trabalhos publicados passaram 
a relatar a utilizagao dessa metodologia, demonstrando a 
permanencia dos enxertos de gordura em trabalhos experi- 
mentais 5 ' 7 e em humanos. 8-16 Essas publicagdes apresentam 
em comum alguns questionamentos, tais como: a diminui- 
gao de mais de 50% do volume transplantado; a grande di- 
ficuldade de avaliagao clinica dos resultados; e o desconhe¬ 
cimento dos fatores que levam a perda do volume de maior 
parte do tecido transplantado. 171S 

Em 1993, Carpaneda e Ribeiro demonstraram que, nos 
primeiros dias, o enxerto de tecido adiposo em humanos e 
invadido por um processo inflamatorio rico em celulas fago- 
citarias. As principals fungoes dessa inflamagao sao a repa- 
ragao cicatricial, a revascularizagao e a retirada das porgoes 
nao viaveis do transplante. Ela ocorre durante as primeiras 

2 semanas na regiao periferica do enxerto, com uma largura 
variavel entre 1 e 2 mm. Esse processo inflamatorio e dina- 
mico, deslocando-se em faixas da periferia para a regiao cen¬ 
tral, e suas dimensoes sao determinadas pela capacidade de 
nutrigao por embebigao plasmatica do tecido transplantado. 
Este, por sua vez, depende nao so da neovascularizagao, mas 
tambem da capacidade de difusao - no tecido desvasculari- 
zado - dos nutrientes, dos catabolicos, do oxigenio e do gas 
carbon ico. 

No final da terceira semana, o processo inflamatorio en- 
contra-se numa regiao mais central, deixando na periferia os 
adipocitos viaveis e alguns pseudocistos. Por volta da quinta 
para a sexta semana, tal inflamagao periferica tende a dimi- 
nuir em ate 90%. Por meio desses estudos histologicos, os re- 
feridos autores chegaram a conclusao de que os enxertos de 


gordura devem ser realizados em filetes ou em pianos que 
tenham, no maximo, 2 mm de raio ou 4 mm de diametro a 
partir das bordas vascularizadas do leito receptor. 19 - 20 

r> USO CUNICO DOS ENXERTOS DE 
TECIDO ADIPOSO 

O emprego dos transplantes de tecido adiposo e indicado 
para a redefinigao volumetrica do contorno corporal com o 
objetivo de corrigir depressSes de origem traumatica, conge¬ 
nita ou de envelhecimento. 

O conhecimento de alguns aspectos no manuseio desse 
tecido, bem como dos fatores inflamatorios e de nutrigao do 
enxerto, permite estabelecer uma rotina para sua utilizagao, 
com uma viabilidade de 40% a 50% do volume transplan¬ 
tado. Compoe-se essa rotina de, basicamente, quatro fases: 
obtengao do tecido adiposo, seu preparo, sua enxertia e fase 
pos-operatoria. Cada uma delas, discriminadas a seguir, exi- 
ge determinados cuidados para o sucesso do resultado ci- 
rurgico. 

Obtengao do Tecido Adiposo 

Esse tecido pode ser obtido do leito doador, por meio da 
utilizagao de objetos cortantes ou de canulas acopladas a ins- 
trumentos geradores de pressao negativa, tais como seringas 
ou maquinas. Nesse caso, o material lipoaspirado contem 
adipocitos viaveis, in viaveis, sangue, gordura livre, coagu- 
los, fragmentos de colagenos, de vasos e de nervos. 3 

Quando no interior do frasco de eoleta, essa mistura de 
componentes do tecido adiposo aspirado passa a sofrer al- 
teragoes osmoticas, hidroeletroliticas e de pH. Para diminuir 
tais alteragoes, e recomendado, principalmente nas lipoaspi- 
ragoes nao infiltrativas, colocar previamente soro fisiologico 
no interior da seringa ou do frasco de eoleta, na proporgao de 
aproximadamente 10% de seus volumes. Esse procedimento 
tern tambem o objetivo de facilitar as trocas mefabolicas das 
celulas (Fig. 115.3A e B). 

O uso de tesouras ou de bisturis para incisar o tecido 
gorduroso produz, na superficie de corte, o rompimento de 
membranas de um grande numero de adipocitos ( Fig. 115.4). 
O mesmo fenomeno tambem pode ser observado na lipoaspi- 
ragao, pois o arrancamento de fragmentos do tecido adiposo, 
alem de provocar lesoes nas membranas dos adipocitos, leva a 
perda do conteudo dtoplasmatico, com consequente diminui- 
gao no volume das celulas (Fig. 115.5). Parte desse conteudo 
dtoplasmatico e liberada na forma de gordura livre e pode ser 
observada como sobrenadante no frasco de eoleta. 3 

Na lipoaspiragao, o trauma dos adipodtos aumenta com 
a intensidade da pressao negativa exercida, com o tempo 
de permanencia das celulas sob baixa pressao e, finalmen- 
te, com a diminuigao do diametro das canulas. Porque, ao 
aspirarem fragmentos menores, as canulas produzem pro- 
porcionalmente maior numero de adipocitos com lesoes nas 
membranas, tanto pela fragmentagao quanto pelo atrito da 
superffeie dos fragmentos com as paredes intemas das canu¬ 
las. Esse fator mecanico de fragmentagao do tecido adiposo 
explica, em parte, a diminuigao da viabilidade dos enxertos 
gordurosos lipoaspirados. 
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Fig. 115.3 |> A e B. Presen- 
ga de soro fisiologico no in¬ 
terior da seringa e do frasco 
de coleta. 



Fig. 115.4 p Tecido adiposo fixado e posteriormente incisado em que se 
observa a abertura da membrana dos adipocitos na superffcie de corte. 



Fig. 115.5 0 Fragmento de tecido adiposo lipoaspirado em que se ob- 
servam, na superffcie, celulas murchas em consequencia da perda de con- 
teudo intracelular. 


Ao se utilizarem canulas com mais de 4 mm de diametro 
para obtengao de tecido adiposo por lipoaspiragao, os frag¬ 
mento s gordurosos maiores devem ser retirados ou fragmen- 
tados com tesoura, para nao ultrapassarem, no transplante, o 
diametro da capacidade de as celulas se nutrirem por embe- 
bigao plasmatica no microambiente do enxerto. 


• Cuidados a serein tornados nessa fase: 

a. Empregar, para coleta, canulas com mais de 2 mm de 
diametro. 

b. Utilizar canulas com mais de um furo e bordas dos ori- 
ficios ligeiramente cortantes. 

c. Aplicar pressao negativa de, no maximo, 500 mm com 
seringa ou lipoaspirador. 

d. Reduzir o tempo de permanencia dos fragmentos no 
interior do frasco, principalmente quando a pressao 
negativa for maior que 500 mg. 

e. Colocar previamente no frasco de coleta um pouco de 
soro fisiologico, principalmente nas lipoaspiragoes nao 
infiltrativas. 

Preparo do Tecido Adiposo 

Quando houver aproximadamente 40 mL na seringa e 150 
a 200 mL de tecido adiposo no frasco de coleta, deve-se inter- 
romper a aspiragao e iniciar o processo de lavagem com soro 
fisiologico, empregando as tecnicas de decantaqao e de des- 
prezo do precipitado. Na seringa, isso e feito com a pressao 
do embolo; e, no frasco, com a utilizaqao de uma canula para 
aspirar o material precipitado. Esse processo deve ser repe- 
tido ate o tecido adiposo aspirado se apresentar macroscopi- 
camente sem sangue (Fig. 115.6A e B). Segimdo Coleman, 15 o 
processo de separaqao dos residuos, sangue e gordura livre, 
pode ser tambem realizado por centrifugaqao. 

• Cuidados a serem tornados nessa fase: 

a. Iniciar o processo de lavagem logo apos a coleta. 

b. Manter o tecido adiposo em meio liquido. 

c. Evitar o uso de peneiras ou de compressas para a sepa- 
raqao dos residuos. 

d. Diminuir o tempo entre a coleta e a enxertia. 

e. Manter o tecido em temperatura baixa e/ou trocar o 
soro fisiologico do meio a cad a 10 a 15 min, caso a en¬ 
xertia seja realizada algumas horas apos a coleta. 

Enxertia do Tecido Adiposo 

Para que o tecido adiposo transplantado possa se nutrir 
em to da a sua extensao por embebigao plasmatica, deve- 
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Fig. 115.6 j> A e B. Lavagem por decantapao do material lipoaspirado. 0 material precipitado e desprezado, na seringa, por pressao do embolo; e, no 
frasco, por aspirapao, com o auxilio de uma canuia com urn unico oriffcio distal. 


se implantar o enxerto no sitio receptor cm filetes ou em 
pianos que tenham, no maximo, 4 mm de diametro (Fig. 
115.7). Para enxertos menores, como os realizados na face, 
e indicado utilizar agulhas ou canulas com 2 a 2,5 mm de 
diametro; e, para enxertos maiores, como aqueles na regiao 
glutea, canulas com 3 a 3,5 mm de diametro. Em ambos 
os tipos de enxertos, o material utilizado deve possuir um 
unico orificio localizado laterodistalmente, com bordas nao 
cortantes. O tecido adiposo deve ser implantado no leito 
receptor, introduzindo-se ate a regiao distal a canuia, e, 
a medida que esta for sendo retirada, injeta-se o enxerto, 
procurando preencher o tunel deixado pela canuia. Esse 
procedimento torna-se mais facil quando os enxertos sao 
feitos da profundidade para a superffcie. E de suma impor- 
tancia que suas dimensoes nao ultrapassem a capacidade 
de o tecido nutrir-se por embebipao plasmatica. Se isso nao 
for levado em considerapao, ocorrera a necrose central do 
enxerto. 19,20 

• Cuidados a seretn tornados nessa fase: 

a. Evitar a utilizapao de agulhas ou de canulas com me- 
nos de 2 mm ou mais de 4 mm. 



b. Evitar o emprego de pistolas que gerem alta pressao. 

c. Implantar o enxerto com, no maximo, 4 mm de dia¬ 
metro. 

d. Evitar descolamentos do leito receptor, a nao ser os do 
trajeto da propria canuia. 

Fase Pos-operatoria 

Nos primeiros dias pos-enxertia, devem ser tomadas eon- 
dutas que permitam o repouso da regiao, a diminuipao do 
edema, da inflamapao e do risco de infecpoes. 

* Cuidados a serem tornados nessa fase: 

a. Usar cintas compressivas e/ou ficar em posipoes de 
drenagem postural. 

b. Evitar drenagem linfatica e/ou massagens locais. 

c. Ministrar antibioticoterapia e estende-la por, pelo me- 
nos, 3 dias. 

d. Ministrar anti-inflamatorios por, pelo menos, 5 dias. 

Caso haja necessidade de uma nova enxertia, esta podera 
ser efetuada a partir da quinta semana; pois, se o enxerto foi 



Fig. 115.7 |> Ae B. Esquema de filetes e de pianos de tecido adiposo transplantado medindo, no minimo,4 mm de diametro. 
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realizado em filetes, apos esse periodo o processo inflamato- 
rio diminui cerca de 90%. 

> RESULTADOS CLfNICOS 

Essa tecnica tem sido por nos utilizada, nos ultimos 18 
anos, para corrigir depressoes do contorno corporal de ori- 
gem senil, congenita ou pos-traumatica. A viabilidade do 
enxerto foi avaliada em torno de 40% a 50%; porem, em 
alguns casos, a perda do transplante foi maior, podendo ser 
observada uma permanencia de ate 20% do tecido adiposo 
viavel. Isso pode ser constatado em pacientes com tecido 
adiposo muito flacido e em idosos. O volume utilizado va- 
riou de 2 a 1.100 mL num unico tempo, e, em todos os casos. 


observaram-se os cuidados anteriormente descritos (Figs. 
15.8 a 15.14). 

[> RESULTADOS EM LONGO PRAZO 

For volta da sexta a setima semana pos-enxertia, ocorre 
a definigao do volume transplantado; e, em 4.835 enxertos 
realizados em 1.931 pacientes, pode-se comprovar a perma¬ 
nencia tardia de parte do transplante. 

Na utilizagao dos enxertos de tecido adiposo, tem sido 
relatados alguns resultados adversos, tais como: aumento 
do volume dos enxertos, embolias, infecgoes, pseudocistos e 
calcificagoes. Nos pacientes anteriormente referidos, nao se 
observaram complicates agudas; no entanto, foram detec- 


Mi- rr 






Fig. 115.8 > A e B. Aspectos pre- e pos-ope- 
ratorio com 13 meses de evolu^ao: redefinigao 
das regioes malar e mentoniana com enxerto de 
11 ml de gordura em cada malar e de 9 mL no 
mento. 


Fig. 115.9 > A e B. Aspectos pre- e pos-opera- 
torio: redefinigao do nariz com enxerto de 5 mL 
de gordura. 
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Fig. 115.10 > A e B. Aspectos pre- e pos-operatorio: projegao inferior e anterior do la bio superior com enxerto de 6 mLde gordura. 




Fig. 115.11 ► A e B. Aspectos pre- e pos-operatorio: aumento e projegao do labio inferior com enxerto de 8 ml de tecido adiposo. 
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Fig. 115.12 Ae B. Aspectos pre- e pos-operatorio apos 13 meses de evolugao: redefinigao do contorno gluteo trocanterico com enxerto de gordura 
em urn unico tempo - 350 mL do lado esquerdo e 450 mL do direito. 



Fig. 115.13 > A e B. Aspectos pre- e pos-operatorio apos 8 meses de evolugao: redefinigao do contorno da coxa nos doistergos inferiores com enxertos 
de 120 mLde gordura na face lateral e 80 mLna face interna. 




Fig. 115.14 ► Ae B. Aspectos pre-e pos-operatorio apos 1 anoe meiode evolugao: corregao dedepressao pos-traumatica doombro. Foram realizadas 
tres sessbes, com enxerto de 520 mL no volume total de gordura. 
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Fig. 115.15 ► Aspectos (A) pre-operatorio, e pos-operatorlo com 1 ano e meio (B) e 12 anos de evolugao: corregao da depressao sulco nasojugal (C). 
Foram realizadas quatro sessdes, com volume total enxertado de 40 mL de tecido adiposo. Nos 12 ultimos anos, o paciente ganhou 2 kg de peso, com 
importante aumento tardio no volume do enxerto. 


tadas alter agoes tardias, como, por exemplo, telangiectasia,, 
edemas, hiperemias, hiperpigmentapao, aumento do volume 
dos enxertos e, no tecido mamario, pseudocistos, ptoses e 
microcalcificapoes. 16 

O aumento tardio do volume dos enxertos gorduro- 
sos tern sido considerado uma complicapao relacionada ao 
ganho de peso dos pacientes, porem essa alterapao ocorre 
principalmente devido a dois outros fatores. O primeiro diz 
respeito ao fato de as celulas adiposas transplantadas mante- 
rem a memoria metabolica da regiao doadora. Por esse mo- 
tivo, podem ocorrer variapoes no volume do enxerto sem, 
necessariamente, haver alterapoes no peso corporal do pa- 
ciente. Por exemplo, o tecido adiposo obtido do abdome so- 
frera variapoes de volume da mesma forma que o da regiao 
abdominal. 

O segundo fator relaciona-se a adipogenese que resulta 
do recrutamento, pelo processo inflamatorio que infiltra o 
enxerto, das celulas-tronco mesenquimais (CTM), presentes 
na superficie dos fragmentos do tecido adiposo transplan- 
tado. Essas celulas passam por dois processos: inicialmente, 
pelo de proliferapao e, posteriormente, pelo de diferencia- 
pao, quando se especializam em varios tipos celulares: de 
reparapao, de vasos, de nervos, de tecidos conjuntivos e, 
tambem, em pre-adipocitos. Ao longo do primeiro ano, os 
pre-adipocitos evoluem passando por um processo de ma- 
turapao e transformam-se em adipocitos adultos, responsa- 
veis tambem pelo aumento no volume dos enxertos nesse 
periodo. 16 

Alem do aumento no numero de adipocitos, observado 
nos primeiros meses pos-enxertia, outro aspecto merece es¬ 
pecial destaque. Nos pacientes submetidos a transplante de 
tecido adiposo, em sitio unico por mais de uma sessao, algu- 
mas CTM multiplicaram-se ao longo do processo inflamato¬ 


rio. Em consequencia, uma vez estimuladas a se dividirem, 
elas mantem uma memoria genica de proliferapao, que sera 
responsavel por uma adipogenese apos varios anos, com 
o consequente aumento tardio no volume do enxerto (Fig. 
115.15). 

Por ultimo, cumpre ressaltar um aspecto importante dos 
enxertos gordurosos em face. Entre a serie de pacientes por 
nos operados, em precisamente 32 deles, acompanhados por 
mais de 3 anos, foi possivel observar um aumento tardio no 
volume do tecido adiposo transplantado, tanto no primeiro 
ano quanto em periodos mais tardios. Esse aspecto e digno 
de atenpao porque, se esses transplantes forem implantados 
em regioes profundas ou intramusculares da face, torna-se 
dificil remodela-los por lipoaspirapao, devido ao risco de le- 
soes nervosas. Sob esse aspecto, acreditamos que, na face, 
esses enxertos devam ser preferencialmente realizados no 
piano subcutaneo. 
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Principios Basicos da Videoendoscopia 
na Cirurgia do Envelhecimento Facial 


Enzo Rivera Citarella • Alexa ndra Conde Green 


t introdu^Ao 

A aparencia facial harmoniosa e determinada por uma 
relagao equilibrada entre os tecidos da face. Em decorren- 
cia do processo de envelhecimento, ocorre a perda do equi- 
librio entre a estrutura ossea, musculo, gordura e pele da 
face. Tambem ocorrem mudangas progressivas no seu volu¬ 
me, forma, posigao e consistencia. Assim, o envelhecimento 
compromete toda a estrutura da face de diferentes maneiras, 
dependendo do grau de flacidez dos tecidos, assim sendo 
o tratamento deve ser individualizado. O uso da tecnica de 
videoendoscopia originou-se de outras especialidades; vem 
sendo utilizada ha varios anos com grande aplicabilidade, 
uma vez que e imprescindivel para o diagnostico e/ou trata¬ 
mento de uma extensa gama de patologias. 

A introdugao da videoendoscopia em nossa especialida- 
de deve-se ao interesse e a curiosidade de Vasconez et al., 
que, em 1992, utilizaram a ritidoplastia frontal. Os autores 
preconizaram que pequenas incisoes no couro cabeludo pos- 
sibilitariam o tratamento da regiao frontoglabelar atraves 
de ressecgao da musculatura dessa area, no sentido de mi- 
nimizar as rugas verticals. A partir dessa data, muitos auto¬ 
res demonstraram grande interesse, viabilizando esse novo 
procedimento. 

A maior contribuigao foi a de Nicanor Isse, que, em 1993, 
apresentou sua tecnica supraperiosteal por videoendoscopia 
e tratamento das regioes frontoglabelar e tempororbitolate- 
ral. Posteriormente, Ramirez publicou sua experiencia com 
o uso da videoendoscopia na cirurgia estetica facial. Atual- 
mente, inumeros centros hospitalares e de cirurgia plastica 
estao iniciando a aplicagao da tecnica de videoendoscopia 
como parte do arsenal da Cirurgia Plastica moderna. 

No ano de 1995, com pleno apoio e incentivo do Professor 
Ivo Pitanguy, criamos o setor de videoendoscopia no Servigo 
de Cirurgia Plastica da 38* Enfermaria da Santa Casa da Mi- 
sericordia do Rio de Janeiro. 

> INDICATES 

As indicagoes primarias da ritidoplastia por videoendos¬ 
copia sao: rugas frontoglabelares e a ptose dos superdlios. 


da area frontotemporal, da regiao orbitolateral e do tergo 
medio anteromedial da face. 

Com esse procedimento, praticamente abolimos a incisao 
temporal e, atraves de uma pequena incisao na regiao tem¬ 
poral, descrita a seguir, obteremos bons resultados na regiao 
temporo-orbitolateral. Consegue-se, tambem, a elevagao e o 
nivelamento dos supercilios, em casos de paralisia facial do 
ramo frontal, uni- ou bilateral. 

A tecnica de videoendoscopia esta indicada, tambem, 
para algims casos de flacidez e ptose de tecidos profundos 
(SMAS) no tergo medio anterolateral da face e na regiao cer¬ 
vical, sobretudo nos pacientes que apresentam minimas mo- 
dificagoes secundarias ao processo de envelhecimento facial, 
conseguindo-se dessa forma uma significativa melhora da 
definigao do contomo mandibular. Trata-se de uma tecnica 
de indicagao ampla, abrangendo pacientes j ovens ate aque- 
les mais idosos. 

i' EQUIPAMENTOS E INSTRUMENTOS 

Para realizagao da tecnica de ritidoplastia frontal por via 
endoscopica, e necessaria uma unidade endoscopica comple- 
ta, que inclui: uma camera, um monitor, uma lente de 4 mm 
de diametro (com angulo de 30°), um cabo de fibra optica, 
uma camisa protetora e separador-dissector. Sao necessarios, 
ainda, dissectores para o periosteo, regiao glabelar, tecidos da 
regiao temporal, borda supraorbitaria e tergo medio da face. 

Todo esse instrumental deve ter uma curvatura necessaria 
para os tecidos e estruturas a serem tratados. Usamos um 
cabo de bisturi longo e agulha de Reverdim para fixagao. E 
importante um aspirador-cauterio com extremidade em for¬ 
ma de “L" e outro com extremidade redonda, para permitir 
cortar, cauterizar e aspirar a fumaga que comumente embaga 
a optica. 

Videoendoscopia da Regiao Frontal 
T/pos de Tratamento 

Alguns pacientes necessitam de diferentes niveis de dis- 
secgao, atuagao sobre os tecidos e fixagoes. Por esse motivo 
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foi criada uma classificagao dos possiveis tipos de trata- 
mento: 

1. Endoscopia frontal global - indicada para pacientes que 
desejam levantar todo o supercllio (cabega, corpo e cau- 
da), para diminuir as rugas frontoglabela res, elevar o can¬ 
to lateral das palpebras e diminuir as rugas periorbitarias 
("pes-de-galinha"). 

2. Endoscopia frontolateral e temporal - indicada para a ele- 
vagao da cauda do supercllio e canto lateral das palpebras, 
diminuindo as rugas periorbitarias ("pes-de-galinha"). 

3. Endoscopia frontoglabelar — indicada para as rugas fron- 
toglabelares, ptose da cabega do supercllio e para aumen- 
tar a distancia intersuperdliar. 

Tecnica Cirurgica 

A ritidoplastia frontal por via endoscopica pode ser reali- 
zada sob anestesia geral ou local com sedagao, utilizando-se 
uma solugao constituida de lidocaina a 0,5% e/ou bupivacal- 
na a 0,125%, com adrenalina a 1:160.000. 

Com o paciente em decubito dorsal, realizam-se os cuida- 
dos de antissepsia e assepsia da area a ser tratada. Nao e rea- 
Hzada tricotomia do couro cabeludo. Com azul de metileno, 
marcam-se sobre a pele os seguintes detalhes anatomicos, 
usados como referenda: 

1. Nervo supraorbitario. 

2. Nervo supratroclear. 

3. Os pianos de dissecgao na regiao frontal (endoscopicos e 
nao endoscopicos). 

4. A linha temporal superior (crista temporal). 

5. A localizagao provavel do ramo temporofrontal do nervo 
facial. 

Procede-se a infiltragao, iniciando nas bordas supraorbi- 
tarias, areas frontotemporal e orbitolateral, raiz e dorso na¬ 
sal, ate a sua ponta, quando necessario. 

Realizam-se uma incisao mediana vertical, duas incisoes 
frontais paramedianas verticals, urn pouco atras da linha de 
implant agao do cabelo, a 5 cm a partir da mediana, e duas 
indsoes temporais localizadas a cerca de 1 cm laterals a linha 
temporal superior e a 2 cm da linha de implantagao do ca¬ 
belo, tendo como referenda uma linha imaginaria que passe 
pela base da asa nasal e pelo canto lateral das palpebras. 

Faz-se uma dissecgao nao endoscopica inicial para forma- 
gao de uma cavidade optica, subperiosteal na fronte e inter- 
fasdal na regiao temporal, entre a fascia temporal superficial 
(temporoparietal) e a fasria temporal profunda. 

O descolamento e completado utilizando-se a camera vi- 
deoendoscopica, ate a borda supraorbitaria, visualizando as 
estruturas neurovasculares dessa area. A dissecgao estende- 
se ate a borda superior do arco zigomatico. 

A elevayao da fronte e do couro cabeludo, na regiao 
subperiosteal, e realizada inicialmente sem assistencia do 
endoscopio, atraves das ties indsoes frontais localizadas 
atras da linha de implantagao do cabelo. Essa dissecgao es- 
tende-se ate 3 cm acima dos supercilios e, lateralmente, ate a 
linha temporal superior (Fig. 116.1). 



Fig. 116.1 ► Descolamento em nivel subperiosteal na regiao frontal. 


Atraves da incisao temporal, realiza-se dissecgao "cega", 
acima da fasda temporal profunda, de toda essa regiao ate a 
linha temporal superior. 

Utilizando-se um dissector, unem-se as duas lojas, pas- 
sando da loja temporal para a frontal, ou seja, de um piano 
mais superficial para um piano mais profundo, liberando a 
crista temporal e fadlitando a formagao da cavidade optica. 

Uma vez formada a loja optica, introduz-se o endoscopio, 
atraves da incisao frontal paramediana, e comega-se a utili- 
zar o dissector pela incisao temporal. A seguir, completa-se 
a dissecgao subperiosteal na fronte, ate a borda supraorbita¬ 
ria, identificando as estruturas neurovasculares dessa area. 
Na porgao temporal, eleva-se a fascia temporoparietal, o que 
deve ser realizado cuidadosamente, para evitar lesoes do 
ramo frontal do nervo facial identificado dentro dessa fascia, 
acima do arco zigomatico. O isolamento da veia sentinela 
pode ser necessario durante essa dissecgao. A veia sentinela 
esta localizada a 5 mm, lateralmente, da sutura frontozigo- 
matica e determina o nivel mais inferior da dissecgao das lo¬ 
jas frontais e temporais. 

Na regiao frontoglabelar, descola-se, em piano subperios¬ 
teal, ate cerca de 2 cm acima da raiz nasal. Nesse nivel, pas- 
sa-se do piano subperiosteal ao piano subgaleal, ate o dorso 
nasal, com o objetivo de visibilizar os musculos dessa area. 

Inicia-se o tratamento das estruturas a serem modifica- 
das, atraves de periosteotomias horizontal e verticais, no 
nivel da borda supraorbitaria, obtendo-se relaxamento dos 
tecidos no sentido cefa] ico e rotagao cranial da cauda do su- 
percilio (Fig. 116.2). 

Apos a periostomia supraorbitaria, e importante executar 
um relaxamento da fascia que reveste a face dorsal do ROOF. 
Este e um desdobramento da lamina fascial revestindo a face 
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Fig.1 16.2 [> Periosteotomia hori¬ 
zontal e vertical no nivel da borda 
supraorbitaria obtendo-se o rela- 
xamento dos tecidos no sentido 
eefalico. 


profunda do musculo frontal. Para obter esse relaxamento, 
seccionam-se suas bandas fibrosas verticals e o ligamento or¬ 
bital superior logo acima do arco supraorbitario. 

Esse tecido adiposo retro-orbicular (ROOF) encontra-se 
fortemente aderido a superficie profunda da porgao orbital 
do musculo orbicular, na parte lateral do arco supraorbital. O 
relaxamento desse tecido adiposo, atraves de multiplas inci- 
soes verticais, ira melhorar a rotagao da cauda do supercilio 
e, ao mesmo tempo, diminuir o volume e a proeminencia da 
porgao lateral da palpebra superior, sobretudo nos pacientes 
com lipodistrofia dessa regiao (hipertrofia do ROOF). 

Na regiao frontoglabelar, realiza-se periosteotomia para 
permitir a visualizagao das estruturas musculares a serem 
tratadas. 


Modificaqdes Musculares 

Musculo Orbicular 

Esse musculo encontra-se enfraqueddo lateralmente. 
Realizam-se miotomias multiplas, por meio de tesoura, no 
arco supraorbitario, correspondendo a um quadrilatero (Fig. 
116.3) delimitado por: 

1. Uma linha curva acompanhando a borda inferior do su- 
percflio. 

2. Uma linha tangencial que vai do canto lateral das palpe- 
bras ate a extremidade lateral do supercilio. 

3. Uma linha paralela a borda superior do supercilio, dele 
distando 2 mm. 



Fig. 116.3 > Quadrilatero das miotomias 
e neurotomias. 
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4. Uma linha vertical tragada 1 cm lateral ao nervo supraor- 
bitario. 

Desse modo, obtemos a elevagao da cauda do supercflio 
e o estiramento da pele entre a borda ciliar da palpebra su¬ 
perior e os supercflios, minimizando as rugas periorbitarias 
laterals ("pes-de-galinha")- 


Musculo Procero 

Realizam-se miotomias horizontais, ao nivel da raiz do 
nariz na base da glabela, no sentido de obter uma melhora 
das rugas horizontais dessa area e elevagao da cabega do su¬ 
percflio, quando necessario, suavizando as rugas horizontais 
da area frontoglabelar. 

Depressor do Supercflio 

Em alguns casos, realiza-se a miotomia, permitindo a 
elevagao da cabega do supercflio e enfraquecendo sua agao 
depressora. 

Musculo Corrugador 

E muito importante lembrar que a miotomia, a miectomia 
e a desinsergao da origem do corrugador produzem aumen- 
to da distanda entre os dois supercflios, quando for realiza- 
do tratamento isolado desse musculo. Em todos os casos em 
que for trafada a regiao frontoglabelar, realiza-se desinsergao 
parcial dos musculos corrugadores em sua origem periosteal 
(Fig. 116.4). 

Musculo Frontal 

Nenhuma modificagao devera ser realizada nesse muscu¬ 
lo, para nao enfraquece-lo, pois sua atividade e necessaria a 
elevagao dos supercflios, quando os musculos depressores 
sao modificados, com impossibilidade de contrair-se efeti- 
vamente. Somente nos casos de hiperatividade do muscu¬ 
lo frontal, realizam-se incisoes relaxadoras horizontais e/ou 
verticals na sua face profunda, diminuindo as rugas da re¬ 
giao frontal (Fig. 116.5). 



M. corrugador 


M. depressor 
do superdlio 


Fig. 116.4 > Desinsergao parcial dos musculos corrugadores e mioto¬ 
mias do musculo procero e do depressor do supercflio. 



Fig. 116.5 ► Incisoes relaxadoras horizontais e/ou verticals no musculo 
frontal. 


Neurotomias 

Realizam-se multiplas neurotomias, 5 mm acima da borda 
superior do supercflio e na porgao lateral da borda supraor- 
bitaria, lesando pequenos ramos nervosos, provenientes do 
ramo temporofrontal do nervo facial, o qual se dirige para 
a porgao orbitaria do musculo orbicular e para o musculo 
corrugador, seguindo a marcagao do quadrilatero anterior- 
mente descrito. Com isso, consegue-se enfraquecer o muscu¬ 
lo corrugador, diminuindo sua agao depressora no nfvel da 
cauda do supercflio. 

Fixagao 

A fixagao e realizada para manter os tecidos em sua nova 
posigao. 

Na regiao temporal, esse procedimento e realizado roti- 
neiramente, avangando a fascia temporoparietal num sen¬ 
tido anteroposterior e fixando-a em um nfvel mais alto na 
fascia temporal profunda, por meio de sutura Mononylon® 
2-0, obtendo-se o reposicionamento do retalho dessa regiao. 

Na regiao frontal, a fixagao e realizada atraves da incisao 
mediana e das paramedianas, avangando o retalho num sen¬ 
tido anteroposterior, utilizando uma sutura de Mononylon® 
2-0 (Fig. 116.6). Esse ponto de sustentagao e realizado com 
auxflio de uma agulha de Reverdin, introduzindo-a pos- 
teroanteriormente num piano subperiosteal e retornando 
num piano subcutaneo, resultando num ponto de ancora. 
Obtem-se assim um reposicionamento mais alto da cabega, 
corpo e cauda do supercflio. Retira-se o excesso de pele nas 
incisoes temporais, paramedianas e mediana frontal, quan¬ 
do necessario. Sutura-se o couro cabeludo com grampos ou 
Mononylon® 4-0. Nao utilizamos drenos. 

Sao colocadas fitas de Micropore® na regiao frontal, prote- 
gendo-se os pelos dos supercflios com um pouco de vaselina. 
Esse curativo permanece por 5 a 7 dias, aproximadamente. 

Videoendoscopia do Ter^o Medio 
Anteromedial da Face 

Utilizamos azul de metileno para marcar a area a ser des- 
colada. A cirurgia pode ser realizada sob anestesia geral ou 
local com sedagao, utilizando-se solugao de lidocaina a 0,5% 
e/ou bupivacafna a 0,125%, com adrenalina a 1:160.000. 

Sao realizadas duas incisoes temporais, cerca de 1 cm late¬ 
rals a linha temporal superior e a 2 cm da linha de implanta- 
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Fig. 116.6 h Pontosde fixagao utslizando-se Mononylon® 2-0 eagulha de Reverdin. 


gao do cabelo, tendo como referenda os mesmos parametros 
da ritidoplastia frontal por videoendoscopia. 

E feita uma dissecgao temporal, num piano interfascial (en- 
tre a fascia temporal profunda e a fascia temporal superficial) 
por videoendoscopia, e continua-se a dissecgao na regiao late¬ 
ral da orbita, em um piano supraperiosteal, ate ser visualizada 
a veia sentinela (veia temporozigomatica medial). O ter go me¬ 
dio anteromedial e entao abordado por dissecgao lateral e dis¬ 
tal a veia sentinela, penetrando no tergo medio anteromedial 
em um piano supraperiosteal, debaixo do musculo orbicularis 
occuli e da gordura suborbicular na regiao malar (SOOOF). A 
dissecgao romba continua com um dissector para tecidos mo¬ 
les, ate alcangar o sulco nasogeniano (Fig. 116.7). 

O ligamento zigomaticomalar encontra-se relacionado, 
medialmente, com o tecido adiposo suborbicular inferior 



Fig. 116.7 ^ Dissecgao romba num piano supraperiosteal no tergo me¬ 
dio anteromedial da face. 


(SOOF) e, distal e lateralmente, com o musculo zigomatico 
maior, tendo algumas de suas fibras fixadas a face anterior 
desse musculo. 

A dissecgao romba, realizada com instrumento atrauma- 
tico, continua, em sentido lateral, ate alcangar os limites me- 
diais da glandula parotida, e, medialmente, ate alcangar o 
sulco nasogeniano. 

E importante lembrar que os ramos temporofrontais, zi- 
gomaticos e bucal do nervo facial permanecem na camada 
superficial da dissecgao. 

Nos casos indicados, realiza-se uma lipossucgao com canu- 
la 2,5 na area mandibular (jowls ) atraves da incisao temporal. 

Tragao e Fixagao do Retaiho 

Uma vez descolado o retaiho do tergo medio anterome¬ 
dial com o dissector atraumatico, sao passados dois ou ties 
fios de polipropileno de tripla convergencia atraves de canu- 
las-guia metalicas num piano supraperiosteal (sub-SMAS) 
realizando-se uma tragao da regiao malar num sentido obli- 
quo superior. Esses fios sao fixados na fascia temporal pro¬ 
funda com Mononylon® 3-0, para evitar sua migragao. Na 
regiao temporal, e usado Mononylon® 2-0 para fixar a fascia 
temporal superficial a fascia temporal profunda em um nivel 
mais alto, conseguindo-se, assim, um reposicionamento dos 
tecidos a serem tratados. 

Videoendoscopia doTer^o Medio 
Anterolateral e Regiao Cervical da Face 

Naqueles pacientes que apresentam poucos sinais de en- 
velhecimento facial nessa area, indicamos uma dissecgao 
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subcutanea atraves de ties pequenas incisoes na face, faci- 
litando esse procedimento. Com o auxflio da videoendosco- 
pia, podemos ampliar essa dissecgao subcutanea, realizando 
uma boa hemostasia e confeccionando um pequeno retalho 
do SMAS, o qual descrevemos a seguir. 

Esse procedimento pode ser realizado com anestesia geral 
ou local com sedagao a base de solugao de lidocaina a 0,5% e 
adrenalina a 1:200.000. 

Procede-se a infiltragao, partindo da raiz da helix, em di- 
regao a regiao pre-auricular em um piano subcutaneo. Na 
regiao da mastoide, a pele e fina e adere-se a fascia do ester- 
nocleidomastoideo, e, logo abaixo, identificamos o nervo au¬ 
ricular maior. E necessaria uma boa infiltragao para facilitar 
esse descolamento cutaneo. 

Utiliza-se azul de metileno para marcar a area a ser des- 
colada. Sao feitas ties incisoes com cerca de 1,5 cm cada. A 
primeira, ao nivel da costeleta, podendo, nos homens, ser 
pre-pilosa ou transversa e obliqua na face, de modo a nao 
modificar a posigao da costeleta. Em alguns casos, essa inci¬ 
sao nao e realizada. Uma segunda incisao contorna o lobulo 
da orelha, e a terceira e retroauricular, transversa ao sulco 
auriculomastoideo. 

A dissecgao varia em extensao de acordo com as caracte- 
risticas do paciente. Um bom descolamento cutaneo e essen¬ 
tial para a exposi^ao das estruturas mais profundas da face. 
A dissecgao realizada em um piano subcutaneo, nas regioes 
pre-auricular e cervical, e feita com tesoura de Metzenbaum, 
atraves da incisao na costeleta e no lobulo da orelha. Poste- 
riormente, introduzimos a fibra optica para ampliar o des¬ 
colamento, em casos especificos, e realizamos hemostasia 
rigorosa. 

Atraves da incisao retroauricular, o retalho do couro cabe- 
ludo na apofise mastoide e descolado, observando-se que a 
camada subcutanea nessa area e escassa, fato que dificulta sua 
dissecgao. Caso necessario, o descolamento e prolongado para 
efetivar a jun^ao de todos os retalhos fatiais (Fig. 116.8). 

Uma vez terminado o descolamento, as estruturas sub- 
jacentes sao expostas, o que permite uma identificagao ade- 


quada das alteragoes e uma reavaliagao dos procedimentos 
especificos a serem executados. 

SMAS/Platisma 

Depois do descolamento cutaneo, visualiza-se o sistema 
musculoaponeurotico (SMAS) e, atraves de sua tragao, po- 
de-se avaliar a necessidade de tratamento tirurgico. 

A incisao superior e executada logo abaixo do arco zigo- 
matico, em um piano horizontal, e em piano vertical junto 
ao pavilhao auricular, perpendicular a incisao horizontal. 
O descolamento se estende, por meio da videoendoscopia, 
com um dissector rombo ou tesoura, ate a borda anterior do 
masseter. 

Atraves da incisao da costeleta, confecciona-se um re¬ 
talho do SMAS (Fig. 116.9), que, com a ajuda de uma pin- 
ga de Kelly, e transferido da regiao pre-auricular para a 
regiao retroauricular por meio da incisao na implantagao 
do lobulo, sendo fixado nessa regiao com Mononylon^ 4-0 
(Fig. 116.10). 

Realiza-se a plicatura lateral do platisma para melhor 
definigao do contomo cervical. Algumas vezes, e necessa¬ 
ria apenas a plicatura vertical na regiao pre-auricular. Em 
pacientes que apresentam maior perda do tonus muscular, 
consegue-se um melhor resultado realizando uma incisao 
pre-auricular e uma boa dissecgao subcutanea, fatilitando 
o que preconizamos de "plicatura em escada do SMAS". 
Esse tipo de plicatura fatilita a tra^ao, em sentido vertical, 
das estruturas profundas, alem de distribuir as formas de tra- 
gao e diminuir a tensao na regiao anterolateral da face (Fig. 
116.11). 

Quando existe necessidade de tratar a diastase do pla¬ 
tisma, realiza-se incisao submentoniana de 2,5 cm abaixo 
desse sulco e descola-se no piano subcutaneo inicialmente 
e, a seguir, no piano subplatismal, objetivando ressecar as 
bordas mediais do musculo platisma. Realiza-se aproxima- 
?ao desses tecidos na linha media, atraves de uma tripla 
sutura, dando melhor sustenta^ao a essa regiao. Esse pro- 



Fig. 116.8 I s O descolamento e prolongado com tesoura de Metzenbaum para conduit a jungao dos retalhos facials. 
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Fig. 116.9 ► Atraves da pequena incisao da costeleta e usando a tesoura 
de Metzenbaum, realizamos uma SMASotomia e dissecamos num piano 
sub-SMAS para confeccionar urn pequeno retalho deste. 



Fig. 116.10 ► Corn a ajudade uma pinga Kelly, o retalho etransferido da re¬ 
giao pre-auricular para a regiao retroauricular e fixado com Mononylon® 4-0. 



Fig. 116.11 |> Plicatura em escada do SMAS na regiao pre-auricular. 


cedimento ira conferir um aspecto harmonioso ao angulo 
cervicofacial. 

Nos casos de maior flacidez cervical, unimos as incisoes 
do lobulo com a retroauricular, conseguindo melhor posicio- 
namento do retalho e maior ressecgao de pele. 

Sutura-se em dois pianos, na regiao retroauricular, para 
diminuir a tensao e evitar isquemia e/ou alopecia. Algumas 
vezes, sao colocados drenos tubulares na regiao retroauri¬ 
cular. O curativo e realizado com Micropore® e mantido por 
7 dias, constando de multiplas fitas sobre toda a area des- 
colada, visando manter os tecidos em sua nova posigao e 
diminuir o edema. Em alguns casos, um curativo fechado e 
realizado por 24 a 48 h. 

► CUIDADOS P6S-QPERAT6RIOS 

Sao administrados anti-inflamatorios e antibioticos du¬ 
rante 5 dias, alem de analgesicos; recomenda-se a aplicagao 
de gelo nas primeiras 48 h, seguida de compressas de agua 
moma e drenagem linfatica nas 72 h pos-operatorias. Mas- 
sagens especificas sao indicadas para cada caso. O paciente 
recebe alta hospitalar apos as primeiras 24 h pos-operatorias. 
As suturas sao removidas geralmente entre o 7 tt e o 10° dia 
pos-operatorio. 

0 COMPLICATES 

For am verificadas complica^oes em 3,7% dos padentes 
submetidos a cirurgia videoendoscopica da regiao frontal: 
hematoma localizado na area da incisao temporal, alguns ca¬ 
sos de processo inflamatorio granulomatoso em rea^ao aos 
fios de Mononylon® no couro cabeludo, paresia temporaria 
do ramo frontal do nervo facial e poucos casos de alopecia 
temporaria. 

Quanto a cirurgia videoendoscopica do tergo medio ante¬ 
romedial, nao houve complicates, mas, no pos-operatorio 
imediato, alguns padentes se queixaram da nova posi^ao 
da regiao malar, achando-se um pouco "estranhos". Com a 
regressao do edema no pos-operatorio, os paciente s ficam 
mais satisfeitos. 

A ritidoplastia por via endoscopica apresentou resultados 
satisfatorios e grande aceita^ao pelos proprios padentes. 

D> A TECNICA VIDEOENDOSCOPICA 
PERMITIU DIFERENTES PLANOS DE 
DISSECtAO E DIFERENTES VETORES 

detracAona FACE 

Em nossa experienda, a tecnica de videoendoscopia nos 
revelou, com o tempo, que a forga de tra^ao sobre os retalhos 
e propordonal ao piano de descolamento das areas a serem 
tratadas. Em alguns casos, a tragao da pele e minima, varian- 
do de acordo com a idade, tipo de pele, historico de cirurgias 
anteriores e outros fatores. 

Observamos a importancia de analisar a face como um 
todo, tendo como parametros os diferentes tergos da face: su¬ 
perior, medio e inferior. Nem todos os pacientes precisam de 
um tratamento global de sua face. Uma vez feito o diagnos- 
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Vetor 5 (V5) Regiao Retroauricular e Lateral da Regiao Cer¬ 
vical. Pacientes que apresentam per da do contomo mandibu¬ 
lar e do angulo cervicofacial. O piano e subcutaneo. O SMAS- 
platisma e tracionado num sentido obliquo e posterossuperior 
e fixado no periosteo da mastoide com Mononylon 58 2-0, sen- 
do o retalho cutaneo tracionado no mesmo sentido. 

Vetor 6 (V6) Regiao Cervical Mediana. Pacientes que 
apresentam bandas platismais mediais aparentes, perda do 
angulo cervicofacial. O piano e subcutaneo e subplatismal, 
realizando-se a tripla sutura do platisma. O sentido de tra- 
gao e vertical e superior, tracionando-se as regioes infra- e 
supra-hioideas. 


Fig. 116.12 ^ Vetores de tragao e pianos de dissecgao. 

tico, procede-se indicando o tipo de tratamento ideal para 
cada caso. 

Recapitulando, existem diferentes pianos de dissecgao 
por regiao da face e da regiao cervical e seis vetores de tra- 
qao (Fig. 116.12). 

Esses vetores de tragao nos fadlitaram o piano cirurgico 
indicado para cada paciente. 

Vetor 1 (VI) Regiao Frontal. Pacientes que apresentam 
ptose da cabega e corpo do supercilio e rugas frontoglabe- 
lares. Nesses casos, utilizamos a videoendoscopia e disseca- 
mos num piano subperiosteal, no nivel da regiao frontal; na 
regiao da glabela, passamos de um piano subperiosteal a um 
piano supraperiosteal para tratar os musculos procero, cor- 
rugadores e depressores do supercilio. O sentido do vetor e 
vertical. 

Vetor 2 (V2) Regiao Temporal. Pacientes que apresentam 
ptose da regiao temporo-orbitolateral e ptose da cauda do 
supercilio. Nesses casos, utilizamos a videoendoscopia e 
dissecamos num piano interfacial (entre a fascia temporal 
superficial e a fascia temporal profunda), para liberar os teci- 
dos. O sentido de tra^ao e obliquo superior. 

Vetor 3 (V3) Regiao do Ter;o Anteromedial da Face. Pa¬ 
cientes que apresentam ptose do tergo anteromedial da face, 
sulcos nasojugal e nasogeniano pronunciados. Nesses casos, 
a dissecgao desse vetor e num piano supraperiostico, com ou 
sem auxilio da videoendoscopia, e o sentido de tra^ao e obli¬ 
quo superior, utilizando-se dois ou ties fios de polipropileno 
de cada la do fixado na fascia temporal profunda. 

Vetor 4 (V4) Regiao do Ter;o Medio Anterolateral da Face. 
Pacientes com ptose dessa regiao. O piano e subcutaneo. 
Nesse vetor, realizamos "plicatura em escada" do SMAS 
num sentido vertical, e o retalho cutaneo e tracionado no 
mesmo sentido vertical. 



A ■ B 


Fig. 116.13 [> A-F. Caso clinico: padente de 46 anos com paralisia facial 
esquerda cronica -- aspectos pre- e pos-operatdrio da paciente submetida 
a um lifting cervicofacial seguindo os vetores de tragao 1 a 3 por via endos- 
copfca e vetores 4 a 6. 













CAPiTULO 116 [> PRINCfPIOS BASICOS DA VIDEOENDOSCOPIA NA CIRURGIA DO ENVELHECIMENTO FACIAL 


1013 



Fig. 116.14 ► A-C. Caso clfnico: paciente de 59 anos. Aspectos pre- e 
pos-operatorio do paciente submetido a um lifting cervicofacial com inci- 
soes i imitadas seguindo os veto res de tragao 3 a 6. 


► discussAo 

O cirurgiao e levado a aperfeigoar sua conduta e a obter 
progressivamente resultados mais gratificantes a partir de 
um diagnostic© preciso, indicagao cirurgica adequada, expe¬ 
rience e observagao constante de seus pacientes, somando- 
se a utilizagao de tecnicas modemas e bem conduzidas. 

E fundamental darmos a devida importancia a videoen- 
doscopia, que vem sendo utilizada nesses ultimos anos, sem 
tentar modificar seu maior objetivo, ou seja, a satisfagao do 
paciente. 


Nossa experience, adquirida nesse breve tempo, indica 
que temos obtido resultados satisfatorios ao longo desse 
prazo. A tecnica cirurgica que apresentamos e resultado de 
uma experience de 16 anos, sem modificar seus princfpios 
fundamentals. 

Nos ultimos 10 anos, a cirurgia do envelhecimento facial 
passou por grandes avangos, tomando-se um procedimento 
relativamente complexo, aumentando, consequentemente, o 
grau de exigence, tanto do paciente quanto do cirurgiao. A 
associagao de tecnicas modernas com os procedimentos an- 
cilares na ritidoplastia facial e importante para a obtengao de 
um melhor resultado. 

A grande porcentagem da associagao de procedimentos 
demonstra que deixaram de ser apenas um refinamento para 
se tomarem uma real necessidade. 

O exame detalhado de cada estrutura anatomica da face e 
fundamental para elaboragao de um piano cirurgico indivi¬ 
dual. Com a tecnica videoendoscopica e consequente di- 
minuigao das cicatrizes, consegue-se uma abordagem mais 
tranquila nos pacientes tabagistas, diabeticos etc. Neles, acos- 
tumamos elevar o tergo anteromedial pela incisao temporal 
utilizada na tecnica videoendoscopica. Com esse procedi¬ 
mento, conseguimos minimizar o descolamento subcutaneo 
na regiao pre-auricular, evitando as possiveis complicagoes 
(necrose) nos casos quando se realizavam dissecgoes maiores. 

Os resultados obtidos pela tecnica videoendoscopica no 
envelhecimento facial mostram certas vantagens com rela- 
gao a outras tecnicas utilizadas no reposicionamento dos 
tecidos moles da face, tais como incisdes menores e melhor 
aceitagao pelos pacientes, beneficiando aqueles com cabelo 
escasso e fino. Essa tecnica invalida a utilizagao de incisoes 
temporais, evitando assim a elevagao da costeleta nas riti- 
doplastias primarias; sempre indicamos incisdes pre-pilosas 
nas ritidoplastias primarias. 

Comparada aos outros procedimentos, a diferenga tecnica 
encontra-se nos pianos de dissecgao e nos vetores de tragao, que 
nos fadlitam nos pianos drurgicos de cada padente para obter 
uma tragao quase vertical em todo o tratamento da face. 

A adequada execugao da tecnica e o baixo indice de com¬ 
plicagoes tem-nos estimulado a utilizar a videoendoscopia 
como um elemento a mais em nossa especialidade. Para a 
corregao adequada das alteragoes do processo de envelhed- 
mento facial, e indispensavel uma analise individualizada, 
a fim de que o objetivo basico e as expectativas do paciente 
sejam alcangados. 

Uma tecnica menos traumatica, que permita a obtengao de 
bons resultados com um mfnimo de complicagoes, deve ser 
empregada sempre que possivel, sem que abandonemos a uti¬ 
lizagao de procedimentos mais complexos, quando indicados. 

S' 

E importante que o cirurgiao plastico conhega e domine 
todos esses procedimentos para que possa indica-los de ma- 
neira precisa em cada paciente, evitando, assim o "modis- 
mo" exagerado. 
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Laser de Uso Ambulatorial 
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> SINDROME DO ENVELHECIMENTO 

Para falarmos de laser em Cirurgia Plastica, especial- 
mente aqueles utilizados em procedimentos nao cirurgicos, 
e tomarmos a leitura deste capitulo mais proveitosa, des- 
tacaremos o trabalho dos laser na pele da face humana, re- 
conhecidamente a unidade anatomica de nosso corpo que, 
com mais propriedade, denota a agao do tempo. O processo 
de envelhecimento comeqa ao nascermos, e o rosto e a pri- 
meira parte de nosso corpo a receber os impactos do meio, 
que continuam durante toda nossa existencia, redundando 
em lesoes actinicas e alteragoes diretamente proporcionais 
ao tempo de exposigao, ha a mimica que, pela contraqao de 
alguns musculos, transforma e modifica a expressao facial, 
deixando marcas como as rftides e elastoses, e a queda oca- 
sionada pela inevitavel desnaturagao das fibras dermicas, 
em especial o colageno. 

O que, em Cirurgia Plastica, nos leva a pensar na pos- 
sibilidade dos laser, especialmente na face? Certamente, a 
sindrome do envelhecimento facial e o principal fator que 
nos faz imaginar o uso dos laser. Vamos, entao, analisar essa 
sindrome. O envelhecimento e a inexoravel manifestagao do 
tempo de vida dos individuos, especialmente na face, onde 
temos na mimica a expressao maior da suprema manifesta¬ 
gao do Criador, impondo caracteristicas proprias, unicas e 
individuals, estabelecendo um status quo d'alma que escan- 
cara as marcas dessa agao muscular, assodada ao tempo e 
modo de vida, deixando clinicamente crasso ao observador 
medico experiente quais os fatores com maior percentual na 
determinagao daquele estado de envelhecimento e de que 
maneira cada aspecto esta calando no amago de seu pacien- 
te. A avaliagao de como o aspecto extemo impacta emocio- 
nalmente as pessoas expressa o refinamento e a experiencia 
do cirurgiao plastico, uma vez que ha inumeras possibilida- 
des a considerar antes de instituir qualquer tratamento. 

A sindrome do envelhecimento da face indui a queda da 
pele causada pela diminuigao do turgor, da resistencia das 
fibras dermicas e sua desnaturagao natural conhecida como 
envelhecimento intrinseco ou primario, que podera ser 
corrigida atraves dos metodos cirurgicos para rejuvenesci- 
mento, como o lifting ou a ritidoplastia e as marcas deixa- 


das na pele devido a caracteristicas proprias de vida de cada 
individuo, tambem chamada de envelhecimento extrinseco 
ou secundario, que tern parca melhora com as citadas cirur- 
gias, pois seus principals sinais sao as pequenas rugas, os 
"pes de galinha", as ritides periorais, as manchas, dermati- 
tes, dermatoses e elastoses, que, em alguns casos, assumem 
importancia capital no estabelecimento do quadro clinico, 
apontando para necessidades terapeuticas outras alem das 
drurgias, como se observa na paciente da Fig. 117.1, em que 
o envelhecimento secundario da pele da face tern maior im¬ 
portancia na sindrome de seu envelhecimento do que o der- 
matocalasio ou envelhecimento intrinseco, o que faz man- 
datoria uma visao edetica assim como o estabelecimento de 
logistica terapeutica compativel e coerente com o quadro por 
parte do cirurgiao. 



Fig. 117.1 > Mulher com aspertos crassos de envelhecimento extrinse¬ 
co em que a realizagao de um lifting sem complementagao redundara em 
resultado pobre. 
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Analises criticas e diferenciadas do quadro clinico 
responsavel pela sindrome do envelhecimento e do per- 
centual de melhora, unicamente atraves da ritidoplastia, 
sao observadas por alguns cirurgioes desde 1970. O Prof. 
Dr. Thomaz D. Rees (Professor de Cirurgia Plastica da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Nova York) 
expressa esse conhecimento atraves da seguinte frase: "A 
candidata ideal para cirurgia de lift facial e geralmente 
uma mulher em torno dos seus 45 anos de idade, cuja pele 
nao deve apresentar sinais de excessiva degeneragao acti- 
nica com ritidose intensa, uma vez que este tipo de pele 
pouco se beneficiara com os procedimentos cirurgicos 
classicos." 

A afirmagao do eminente professor norte-americano de 
que nao observa grande melhora atraves da ritidectomia, em 
pacientes com multiplas ritides, excessiva exposigao solar e 
com marcada degeneragao dermica, soa como um alerta aos 
cirurgioes plasticos para que estejam preparados no senti- 
do de tratar casos com componentes extrinsecos evidentes, 
associando procedimentos outros as cirurgias no sentido de 
obter melhores resultados. Os laser sao, de fato, uma grande 
arma no tratamento dos reliquats descritos no paragrafo an¬ 
terior, podendo ser utilizados como procedimento unico ou 
como coadjuvantes. 

I> MECANISMOS DE A?AO NO TECIDO 
VIVO DOS FEIXES DE LASER 

Para LASER na regiao do ultravioleta, a forga da energia 
fotonica quebra ligagoes eletroquimicas entre atomos, ions 
e moleculas, chamada de fotoquemolise, modificando-os 
e, por isso, alterando caracteristicas bioquimicas do tecido 
do qual eles fazem parte, caracterizando uma radiagao ioni- 
zante. Todos sabem os maleficios da exposigao aos raios ul¬ 
travioleta do sol, que seriam letais e impediriam a vida em 
nosso planeta, caso nao fossem atenuados pela estratosfera, 
especialmente a camada de ozonio, que recebe e absorve, 
fotoquimicamente, esses raios permitindo que uma quanti- 
dade muito pequena chegue ate nos. Diz a primeira lei da 
fotobiologia de Grotus-Delopper. "A LUZ para exercer sua 
agdo necessita ser absorvida." A fotoquemolise e inexoravel e 
continua desde que a exposigao persista; a especificidade 
entre o foton do UV e algumas ligagoes quimicas e tamanha 
que a quantidade de energia ou fluencia necessaria para 
que ocorra a ionizagao e muito pequena, sendo o resulta- 
do de sua agao, em nivel bioquimico, chamado de avaria 
fotoquimica. 

Ha determinados tipos de luz laser que, apesar de se 
encontrarem no intervalo de comprimento de onda acima 
do UV, tern tambem efeito fotoquimico nos tecidos, como, 
por exemplo, os chamados laser de baixa potencia (LLLT 
ou LILT), que se situam entre 550 e 900 nm. A luz absor¬ 
vida pelo tecido-alvo promove nele reaches quimicas, 
em geral localizadas nas mitocondrias, desencadeando 
em cascata sua agao, batizada de fotobiomodulagao, que 
pode estimular ou inibir respostas bioquimicas e imuno- 
logicas em fungao do tempo de exposigao e da fluencia 
utilizada. 


A principal agao exercida pela luz nos tecidos biologi- 
cos com comprimentos de onda acima do ultravioleta, e 
densidade de potencia maior que 1 W/cm 2 , e a fototermo- 
lise, que consiste na sua conversao em calor e na conse¬ 
quent ascensao da temperatura no tecido-alvo e em sua 
vizinhanga, A especificidade da absorgao e a lei de Gro¬ 
tus-Delopper sao as mesmas daquelas para os fotons de 
ultravioleta, e, nesse caso, o tempo de exposigao assume 
papel mais importante, uma vez que o principal efeito 
desse tipo de luz deve-se ao aumento de temperatura no 
tecido-alvo. Se as temperaturas ultrapassarem 60°C, mas 
permanecerem abaixo de 100°C, teremos a coagulagao dos 
tecidos atraves de um process© chamado de fotopirolise, 
mas, se as temperaturas atingirem mais de 100°C no teci¬ 
do-alvo, teremos destruigao da arquitetura histologica por 
fotovaporolise. 

Para laser como o Nd-YAG, alguns diodos, rubi, alexan- 
drita e a luz intensa pulsada (LIP), cujo comprimento de 
onda e fracamente absorvido no tecido nao pigmentado, 
a destrui^ao dessa arquitetura histologica e conseguida 
atraves de um fenomeno chamado avaria optica ou foto- 
plasmolise, em que a energia dos fotons ioniza o tecido 
formando um plasma, que, por absorver em maior por- 
centagem esses comprimentos de onda (A,), expande-se ra- 
pidamente, provocando fortes ondas de choque, causando 
uma desestruturagao histologico-mecanica, ou efeito foto- 
mecanico. 

Alguns tipos de luz laser fortemente absorvidos pela 
agua, como o C0 2 , o erbium e o erbium-glass, tern valor 
inicial da densidade de energia para fazer a agua ferver re- 
lativamente baixo, de 20 a 100 W/cm 2 , independentemente 
de ser pigmentado ou nao o tecido-alvo, donde se conclui 
que a densidade de energia necessaria para ocorrencia 
de determinado tipo de altera^ao nos tecidos depende do 
comprimento de onda do feixe de raios, isto e, da qualida- 
de do foton, que determinara a constante de absorvancia 
daquele meio. As curvas de absorgao dos diferentes tecidos 
para os conhecidos comprimentos de onda de alguns dos 
mais importantes alvos da pele sao mostradas no grafico 
da Fig. 117.2, no qual se nota que hemoglobina e melanina 
absorvem de forma semelhante entre 400 e 1.300 nm; en¬ 
tre, aproximadamente, 550 e 900 nm ha a chamada "j anela 
terapeutica", em que a absor^ao pela agua e quase nula, 
permitindo o desenvolvimento de laser de efeitos fotoqui¬ 
mico e fotodinamico e que a absorgao pela agua se inicie 
com ""k" acima de 1.000 nm, tendo picos proximos de 2.000 
e de 10.000 nm. 

Alguns laser podem ser usados ambulatorialmente a des- 
peito ou nao da necessidade de anestesicos locais. Descreve- 
remos de maneira geral esses laser para que se tenha uma 
visao ampla de sua forma de atuagao. Observe-se que muitos 
dos laser conhecidos como cirurgicos aparecerao nesse grupo, 
isso porque a especifica utiliza^ao deles e determinada pelo 
delivery, ou maneira como o pacote de energia [E] e ofereci- 
do ao tecido-alvo, o que varia com o tipo de hand-piece , com o 
tempo de duragao do pulso, tempo de duragao dos intervalos 
de pulsos e computadorizagao da forma de chegada dos raios 
aos tecidos. 
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Fig. 117.2 |> Grafico com a curva de ab- 
sorgao. 


> CARACTERiSTICAS DOS LASER 

Laser nao e uma palavra, e sim um acronimio ou acronimo, 
fonnado pela uniao das iniciais de algumas palavras no idio- 
ma ingles, e significa Light, Amplification, Stimulated, Emis¬ 
sion of Radiation, luz amplificada estimulando a emissao de 
radiagao. Para adquirirmos uma nogao melhor a respeito da 
luz e suas variaveis, incluimos neste capitulo uma imagem do 
espectro de radiagao eletromagnetica (Fig. 117.3). 

DIFEREN^AS ENTRE A LUZ COMUM E 
A LUZ LASER 

Ha algumas diferengas entre a luz comum, que e gerada 
quando pressionamos o interrupter de nossas casas, e a luz 
laser, que passaremos a descrever. 


A luz emitida de uma lampada comum e policromatica, 
enquanto aquela emitida pelos laser e monocromatica. Se 
atravessarmos um prisma com ambas essas radiagoes eletro- 
magneticas, obteremos com a luz comum o chamado "arco- 
iris", enquanto a luz laser continuara emitindo no mesmo e 
unico comprimento de onda (Fig. 117.4A). 

A luz laser apresenta outra caracteristica que a difere da 
luz comum, que e a colimagao; seus feixes, a despeito da dis- 
tancia que se encontrem da fonte que Ihes deu origem, conti- 
nuam paralelos, diferentemente da luz comum, que se disper- 
sa a medida que se afasta de sua fonte de origem (Fig. 117.4B). 

Outra qualidade que caracteriza uma radiagao eletromag¬ 
netica como laser e a coerencia, pois as ondas que compoem 
seus raios, alem de serem paralelas, apresentam suas cristas 
e vales absolutamente na mesma fase, quando consideramos 
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Fig. 117.3 Espectro de radiagao eletromagnetica 
no qual podemos notar que cada banda representa 
um tipo de emissao de luz com particularidades e pro- 
priedades diretamente ligadas ao seu comprimento 
de onda (X). 
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Fig. 117.4 [> (A) Monocromaticidade, (B) Colimagao e (C) coerencia da 
luz laser. 


uma unidade de tempo ou determinado espago percorrido, 
dizendo-se que a radiagao laser encontra-se coerente no tem- 
po e no espago. Na Fig. 117.4, mostramos essas ties caracte¬ 
risticas da luz laser. 

Para que urn tipo de luz possa ser chamado de laser, e preci- 
so que apresente as ties caracteristicas aqui descritas: monocro- 
maticidade, coerencia e colimagao. 

> INTERAgAO LASER-TECIDOS 

A interagao dos laser com os tecidos vivos dar-se-a sempre 
da mesma maneira. Do total energetico que chega aos teci¬ 
dos, uma parte e refletida por espelhamento, reflexao direta 
e indireta ou scattering, em que uma porgao da energia, apos 
interagir com o alvo, volta modificada, outra sofre disper- 
sao, atravessando o tecido sem nenhuma agao, outra porgao 
de energia pode ser transmitida a vizinhanga, por exemplo. 


como calor, e a parte absorvida interage com o tecido-alvo, 
modificando-o, como previamente esperado (Fig. 117.5). 

Como ja vimos, de uma maneira geral podemos definir 
ties tipos distintos de interagao dos laser com os tecidos- 
alvo, que dependem do modo como executam sua agao ao 
serem absorvidos. Ha aqueles que, ao exercerem sua agao, 
substituem energia luminosa por calor, que sao os fototermi- 
cos, como o CO ; aqueles que substituem energia luminosa 
por quimica, que sao os fotoquimicos, como o UV e o arse- 
niato de galio; e os que causam uma desorganizagao tecidu- 
al por agao mecanica, que sao os fotomecanicos, como os 
Nd-YAG. Obviamente, essa divisao e didatica e alguns laser 
apresentam mais de um efeito, ou, ainda, as maquinas com 
caracteristicas fototermicas podem destruir o tecido-alvo 
e sua vizinhanga por transmissao desse calor, assim como 
aquelas de efeito mecanico podem, por disrupgao ou cavita- 
gao, danificar tecidos sadios, ou, ainda, na transformagao de 
luz em agao quimica, alguns laser podem modificar o estado 
fisico de determinados tecidos. Como exemplo, citamos o 
laser de gas carbonico ultrapulsado, que vaporiza ou corta a 
pele, mucosas e outros tecidos por meio de efeito fototermi- 
co, praticamente sem queima-las, condigao alcangada devido 
a adequagao do intervalo de tempo entre pulsos ao chamado 
tempo de relaxamento termico da pele humana, especifica- 
gao industrial de tal modo complexa que seria necessario um 
capitulo a parte para seu estudo. 

Outras maquinas encontram no tempo de duragao do 
pulso uma forma de minimizar os efeitos indesejaveis que 
possam causar aos tecidos vivos, possibilitando aumento 
significative de seu leque de indicagoes. Temos entao laser 
com pulsos de duragao no milissegundo, no microssegun- 
do e no nanossegundo, o que significa exposigao em tempo 
inferior ao segundo multiplicado por 10 -3 ,10~ 6 ou 10 -9 , confe- 
rindo aos mesmos peculiaridades tais que permitem utiliza- 
los em pessoas de pele negra, com seguranga. As maquinas 
que apresentam travamento ou chaveamento do tempo de 
duragao de seus pulsos, especialmente aquelas com pulsos 
de duragao proxima da milesima milionesima parte do se¬ 
gundo, sao chamadas de "Q - Switched" significando que 
os feixes de fotons sao liberados apenas quando signifiquem 
potencia aproximada de alguns milhoes de watts. 

Nos ultimos 5 anos, os laser de gas carbonico, erbium, 
erbium-glass e outros tiveram a oferta de energia aos teci¬ 
dos fracionada, evitando ainda mais os efeitos fisicoistolo- 
gicos indesejaveis do calor, sem distanciar-se de sua agao 
ou objetivo-fim, ampliando sobremaneira suas indicagoes 
em cirurgia plastica. Essas maquinas sao a coqueluche do 
momento devido a possibilidade de vaporizagao do tecido- 
alvo em forma de rede, permitindo intercalar tecido tratado 
com sadio, desenhando na pele imagem semelhante a de 
uma peneira (Fig. 117.6), encurtando sobremaneira o tem¬ 
po de recuperagao dos pacientes face a rapidez com que se 
recuperam as areas tratadas, pela epitelizagao que ocorre 
tanto da profundidade quanto da vizinhanga. Assume as¬ 
sim importancia impar, especialmente nos tratamentos na 
regiao da face, particularmente nos dias de hoje, quando 
as pessoas nao podem afastar-se de sua rotina por longo 
tempo. 
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Fig. 117.5 ^ Formas de interapao dos 
laser com o tecido vivo de maneira geral. 



Fig. 117.6 0 Figura deixada na pele apos exposipao ao laser de CO. ultra- 
puisado fracionado. Os pontos negros sao as regioes atingidas pelo feixe, 
enquanto as areas cor da pele encontram-se intactas. 


> LASER DE ALTA POTENCIA - HPL 

Os laser que descreveremos aqui sao maquinas que traba- 
lham, como ja vimos, interagindo com os tecidos atraves de 
efeitos fototermicos, fotomecanicos e outros, de tal modo 
que nao so podem trazer benefidos como significar male- 
fidos microscopicos ou bioquimicos aos tecidos, ou ainda 
ser responsaveis por danos macroscopicos em alguns casos 
indeleveis, como lesoes hipotroficas e hipocromicas. Inde- 
pendentemente do tipo de sua interapao com os tecidos, os 
laser de alta potencia agirao em funpao dessa estreita relap ao 
que apresentam com seu alvo, ou seja, para que o Nd-YAG 


apague uma tatuagem, seu efeito fotomecanico tera que ser 
de tal monta a explodi-la, porem sem lesar tecidos vizinhos, 
diminuindo os micropigmentos a um tamanho que permita 
sua fagocitose pelos macrofagos e histiodtos. 

A relapao entre dose (D), tempo de exposipao (T), potencia 
(P) e area tratada toma-se clara na visualizapao da formula 
apresentada a seguir, que pode ser utilizada para calculo de 
fluenda de laser em geral. Porem, a grande maioria das em- 
presas produtoras dessas maquinas permitem que seu ope- 
rad or defina a dose que deseja empregar no trabalho, a qual 
corresponde a uma potencia definida, cabendo ao medico 
equalizar o tempo de exposipao com a area tratada, visando 
atingir seu objetivo. 


P (W) x T (s) 

D (dose, fluencia) (J/cm 2 ) = 

A (cm 2 ) 

O conhedmento dessa formula nos leva a inferir que a dose 
(quantidade de energia que se oferece ao teddo) e diretamen- 
te proporcional a P (potencia - definida pelo operador) e a T 
(tempo de exposipao em segundos) e inversamente propor¬ 
tional a A (area tratada em centimetros ao quadrado), para 
obtermos bons resultados com o minimo de iatrogenias. 

Com comprimento de onda em 1.064 nm, o Nd-YAG e um 
dos laser com "X” no infravermelho proximo, podendo-se 
extrapolar as observapoes aqui colocadas para alguns dio- 
dos, o alexandrita e o rubi, devido a semelhanpa de predi- 
lepao de seus feixes de fotons com relapao aos tecidos-alvo, 
face a proximidade dos comprimentos de onda dessas ma¬ 
quinas. Apresenta o neodimio caracteristicas completamente 
diferentes do CO,, uma vez que e fracamente absorvido pela 
agua; portanto, devemos imaginar que apresente diferen- 
te interapao com os tecidos e, por isso, mesmo distinto uso 
medico. Seu primeiro harmonico, com "X" de 532 nm, tern 
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Fig. 117.7 > Profundidade de penetragao na peie de 
alguns laser. 


importante atuagao em lesoes vasculares, como os heman¬ 
giomas pianos, as microvarizes, spiders e os nevos rubi. 

Apresenta grande penetrabilidade no tecido dermepider- 
mico (Fig. 117.7), sendo considerado um dos laser commaior 
possibilidade terapeutica em lesoes profundas da pele. Tern 
indicagao no tratamento e atenuagao da hipertricose, das fo- 
liculites e doengas cisticas dos pelos, como a hidrosadenite. 
E indicado tambem no tratamento dos melasmas, das mela¬ 
noses, das hipercromias pos-infLamatorias, das dermatoses 
actinicas, dentre outras, alem de representar uma excelente 
arma no apagamento de pigmentos exogenos, como tatua- 
gens e maquiagem definitiva. Age em tratamentos a medio 
e longo prazos na acne ativa e, por tudo isso, pode ser em- 
pregado no rejuvenescimento nao ablativo ou ambulatorial 
da face. Apresenta duas formas de oferta de seu pulso a pele, 
pulsos longos com duragao de milesimo de segundo e pulsos 
curtos, medidos por nanossegundo. 

Gostariamos de citar ainda a Iuz intensa pulsada (LIP), 
que nao e um laser, pois suas caracteristicas nao nos autori- 
zam a assim classifica-la, mas que, por haver sido desenvol- 
vida e utilizada clinicamente em contemporaneidade com 
os laser de ultima geragao, tern seu espago reservado em 
quase todos os congressos, jornadas e livros medicos sobre 
laser. 

Tern as LIP uma versatilidade muito grande, face a pos¬ 
sibilidade que oferecem a seu operador de mudanga do 
comprimento de onda por meio de uma simples troca de 
cristais encaixados em seu hand-piece. Assim, apesar de nao 
oferecerem as caracteristicas proprias da luz laser, como a 
monocromaticidade, a colimagao e a coerencia, representam 
as LIP um importante meio terapeutico no universo dos tra¬ 
tamentos que empregam as radiagoes eletromagneticas. Tern 
indicagoes clinicas muito semelhantes as do Nd-YAG, apesar 
de nao apresentarem as mesmas sofisticadas maneiras de de¬ 
livery de sua fluenda, sendo por isso mesmo contraindicadas 
em pacientes de pele negra. 

Laser com comprimento de onda acima de 1.200 nm apre- 
sentam uma queda na absorgao por tecidos pigmentados e 
um grande aumento na absorgao pela agua. Distinguiremos, 


por questoes praticas e didaticas, o laser de gas carbonico, 
com 10.600 nm, com sua energia absorvida pela agua em tor- 
no de 90%, o que abre um enorme leque de especialidades 
medicas com possibilidades de utiliza-lo. Isso porque, devi- 
do a essas caracteristicas, pode substituir o bisturi, auxilian- 
do o cirurgiao no corte e dissecgao dos tecidos, com a van- 
tagem de selar os microcapilares enquanto executa o corte, 
proporcionando um campo cirurgico exangue. Lembramos 
tambem que os laser de erbium e erbium-glass apresentam 
caracteristicas semelhantes as do CO, em face de sua grande 
predilegao pela agua. 

Os HPL de gas carbonico pulsados tern sua agao limitada 
pelos intervalos entre pulsos e, apos haverem sido absorvi- 
dos pelos tecidos-alvo, interagirao com os mesmos segundo 
sua concepgao fisica, atraves de efeito fototermico, aumen- 
tando a temperatura do tecido biologico que o absorve, po- 
dendo, portanto induzir, por agao direta, lesoes macroscopi- 
cas, como as queimaduras. O percentual de penetrabilida¬ 
de na pele humana desses laser esta diretamente ligado ao 
tempo de exposigao e ao diametro da area de saida do feixe 
de fotons, que podem ser determinados pelo operador, mas 
ha uma penetrabilidade explicita para tecidos pigmentados 
e nao pigmentados, expressa em milimetros para os diversos 
laser (Fig. 117.7). Os laser de Nd-YAG penetram muito na 
pele por apresentarem pouca absorgao pela agua; ja os laser 
de C0 2 penetram pouco na pele por terem grande absorgao 
pela agua. 

Como aparelhos de uso ambulatorial, gostariamos de 
relembrar os fracionados de C0 2 , erbium e erbium-glass, 
como as maquinas mais modernas e praticas para o reju¬ 
venescimento ambulatorial da face. Os citados laser, em 
suas mais diversas formas de delivery para a pele, apre¬ 
sentam indicagoes no tratamento de inumeras doengas, 
particularidades, aspectos e lesoes, como algumas formas 
de carcinoma basocelular, o molusco contagioso, o sirin- 
goma, as dermatites e dermatoses, olheiras, queilites acti¬ 
nicas e hipercromias superficiais, pequenas rugas, ritides 
e elastoses, alem de nevos, verrugas e hipertrofias corneas 
ou cicatriciais da pele, dentre outras. Na sindrome do en- 
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Fig. 117.8 ^ A. Muiher de 75 anos 
com sindrome de enveihecimento, es- 
pecialmente devido a enveihecimento 
secundario. 6 . Aspecto apos o lifting as- 
sociado ao resurfacing com LASER de CO. 
ultrapulsado. 


velhecimento facial, quando se necessita operar no senti- 
do de atenuar os aspectos primarios do enveihecimento 
e ao mesmo tempo tratar seus aspectos secundarios, esta 
sem duvida sua principal indica^ao; e isso porque, como 
temos conhecimento da precisa profundidade de penetra- 
?ao de seus raios e, por conseguinte, da lesao causada na 
derme a cada passada, podemos aplica-lo inclusive sobre 
a area dissecada cirurgicamente sem prejuizo a sua viabi- 
lidade, harmonizando e equilibrando o aspecto final (Fig. 
117.8). 

i> LASER DE BAIXA POTENCIA - 
LILTou LLLT 

Os primeiros aparelhos de baixa potencia datam de 1970 
e eram obtidos atraves de uma mistura de helio e neonio, 
que emitiam no vermelho. Atualmente, a maioria dos siste- 
mas de baixa potencia e obtida de semicondutores (diodos) 
de arseniato de galio, crescido em laboratorio e dopado por 
varios outros elementos, o que permite maior variedade de 
comprimentos de onda, desde o verde ao vermelho e infra- 
vermelho, ampliando sua utilidade clinica. 


Em geral, apresentam-se em dois comprimentos de onda, 
sendo um na faixa do vermelho, em tomo de 630 nm, com 
maiores indica^oes para cicatriza^ao de feridas superficiais, af- 
tas, herpes, queilites etc., penetrando pouco na pele por emiti- 
rem no vermelho e, por isso, tendo sua utilidade clinica restrita 
as lesoes superficiais. Outros comprimentos de onda encontra- 
dos nos laser de baixa potencia vao desde 7(K) a 900 nm na faixa 
do infravermelho, com indicates em lesoes mais profundas, 
devido a sua maior penetragao no tecido-alvo, e sao utiliza- 
dos para reparos neurais, como analgesia, hipersensibilidades, 
trismos, nevralgia do trigemeo, hipersensibilidade dentinaria, 
paralisia facial periferica etc. Ha LILT que possuem os dois con- 
juntos em canetas com LED que oferecem ambos os compri¬ 
mentos de onda — o vermelho e o infravermelho. 
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Secao XV 



►iNTRODUgAO 

As palpebras sao estruturas de grande importancia este- 
tica na regiao orbital. Alem de suas diversas caracteristicas 
funcionais, a disposigao de seus componentes atua de for¬ 
ma determinante para a harmonia facial. No processo de 
envelhecimento, seus delicados tecidos passam por profun- 
das mudangas estruturais, que alteram de forma sensivel a 
aparencia do individuo. Desse modo, toma-se imperativo o 
conhecimento profundo de sua anatomia, bem como a ava- 
liagao adequada e individualizada das diferentes alteragoes 
que podem ocorrer com a idade, pois essas alteragoes nao 
ocorrem de forma constante. O diagnostico correto e funda¬ 
mental para que se atinja o objetivo cirurgico, aproximando- 
se o maximo possivel do ideal estetico. 

A cirurgia palpebral por motivos esteticos e um dos pro- 
cedimentos mais realizados em escala mundial. Segundo da¬ 
dos da American Society of Plastic Surgeons, em 2008 foram 
realizadas cerca de 220.000 blefaroplastias so nos Estados 
Unidos, perdendo apenas para inclusao de implantes ma- 
marios, lipoaspiragao e rinoplastia. 

A seguir, discutiremos os principals aspectos das cirur- 
gias esteticas das palpebras, induindo anatomia, avaliagao 
pre-operatoria, principals tecnicas cirurgicas e complicagoes. 

► ANATOMIA 

As palpebras se caracterizam, anatomicamente, por serem 
estruturas trilamelares, compostas por 1 lamela anterior, 1 
lamela media e 1 lamela posterior (Fig. 118.1). 



Fig. 118.1 > Esquema mostrando a estrutura trilameiar da palpebra. 


Lamela Anterior 

Constitui-se da pele e do musculo orbicular, alem de mi¬ 
nima quantidade de tecido celular subcutaneo interposto 
entre essas estruturas. 

O musculo orbicular apresenta 3 divisoes, com fungoes 
distintas: 


Porgao pre-tarsal, que se localiza superficialmente a placa 
tarsal, e subdivide-se em cornos superficial e profundo. Atua 
no fechamento palpebral durante o movimento involuntario 
de piscar. 

Porgao pre-septal, localizada anteriormente ao septo orbi- 
tario. Alem de atuar no fechamento palpebral involuntario, 
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tem importante agao adjuvante como parte da bomba de dre- 
nagem lacrimal. 

Porgao orbital, que consiste na maior por^ao desse mus¬ 
culo, atuando no fechamento palpebral voluntario e como 
depressor do supercflio. 

Lamela Media 

Constituida pelo septo orbital, que se origina no arcus 
marginalis ao longo do rebordo orbital, e separa as estrutu- 
ras da lamela anterior e posterior, mantendo a gordura pos- 
septal confinada a regiao periorbital. Na palpebra superior, 
funde-se com o musculo levantador da palpebra superior 
cerca de 2 mm acima da placa tarsal, e, na palpebra inferior, 
funde-se com a fascia capsulopalpebral logo abaixo da placa 
tarsal. Tem grande importancia clinica, ja que a lesao dessa 
estrutura, durante as blefaroplastias inferiores e posterior 
retragao cicatricial, e uma das principais causas de ectropio, 
scleral show e lagoftalmo pos-operatorio 13 (Fig. 118.2). 

Lamela Posterior 

Constituida pelo tarso, estruturas ligamentares e conjun- 
tiva, e responsavel pelo suporte estrutural da palpebra. 

Tarso 

Constitui-se de 2 placas de tecido conjuntivo denso, que 
forma o arcabougo das palpebras superior e inferior. A placa 



Fig. 118.2 [> Retragao cicatricial do septo orbital. 


tarsal superior mede aproximadamente 10 mm em sua ex- 
tensao vertical e 32 mm em sua extensao horizontal. A placa 
tarsal inferior mede aproximadamente 5 mm verticalmente 
e 25 mm horizontalmente. O tarso superior conecta-se com o 
musculo levantador da palpebra superior em sua superficie 
anterossuperior, o musculo de Muller em sua porgao supe¬ 
rior, o musculo orbicular em sua por^ao anterior e a conjun- 
tiva em sua por^ao posterior. Ja o tarso inferior une-se ao 
musculo orbicular anteriormente, conjuntiva posteriormente 
e fascia capsulopalpebral e septo orbital inferiormente. Am- 
bas as placas tarsais se unem aos rebordos orbitais por meio 
dos tendoes cantais mediais e laterals, alem do retinaculo. 

Conjuntiva 

O revestimento conjuntival constitui a estrutura mais pos¬ 
terior das palpebras. Apresenta de 2 a 5 camadas de celulas 
epiteliais alem de glandulas acessorias responsaveis pelo fil- 
me lacrimal, e sua porgao palpebral adere firmemente a por- 
gao posterior da placa tarsal inferior. Na regiao do fundo de 
saco, a conjuntiva torna-se bulbar e reveste o globo ocular. 

Estruturas Tarsoligamentares 

Anatomicamente, o tendao cantal lateral e mais apropria- 
damente denominado retinaculo lateral. Trata-se de uma es¬ 
trutura fibrosa que une as placas tarsais superior e inferior 
ao tuberculo de Whitnall, localizado na porgao interna da 
rima orbitaria lateral e profundamente ao septo orbitario. 
Superiormente, esta em continuidade com o como lateral 
do levantador da palpebra superior e, inferiormente, recebe 
fibras do ligamento suspensor de Lockwood, curvando-se 
entao posteriormente em dire^ao ao tuberculo de Whitnall. 
Anteriormente, extensoes pre-septais e pre-tarsais do mus¬ 
culo orbicular coalescem, enquanto, posteriormente, contri- 
buigoes dos ligamentos malares e do musculo reto lateral 
completam a formagao do retinaculo lateral 7 (Fig. 118.3). 

Retratores 

Osmusculos retratores das palpebras superiores sao o mus¬ 
culo levantador da palpebra superior e o musculo de Muller. 
O musculo levantador e composto de fibras estriadas e iner- 
vado pelo III par craniano (oculomotor), originando-se da asa 
menor do esfenoide e inserindo-se na porgao anterossuperior 
do tarso superior. O musculo de Muller e composto de fibras 
musculares lisas e inervado pelo sistema nervoso simpatico, 
originando-se na por^ao posterior do musculo levantador da 
palpebra superior e inserindo-se na borda superior do tarso. 

Os retratores da palpebra inferior incluem a fascia capsu¬ 
lopalpebral e o musculo tarsal inferior. A fascia capsulopal¬ 
pebral origina-se da fascia do reto inferior e envolve o mus¬ 
culo obliquo inferior; e analoga ao levantador da palpebra 
na palpebra superior, enquanto o musculo tarsal inferior e 
analogo ao musculo de Muller. 

Gordura Orbital 

Encontra-se posterior ao septo orbital, tanto superior 
como inferiormente. E dividida em 5 bolsoes principais, sen- 
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Fig. 118.3 > Estruturastarsoligamentares. 


do 2 na palpebra superior e 3 na palpebra inferior. Os bol¬ 
soes superiores contribuem para o preenchimento da palpe¬ 
bra superior. Sao chamados nasal e mediano, e localizam-se 
no espago pre-aponeurotico anterior ao levantador da palpe¬ 
bra, sendo o primeiro composto de gordura de aspecto mais 
fibroso e palido do que o segundo. Os bolsoes inferiores sao 
denominados medial, mediano e lateral. 

Glandula Lacrimal 

Responsavel por boa parte do filme lacrimal, anatomica- 
mente se distingue em lobos palpebral e orbital pelo corno 
lateral do levantador da palpebra. O lobo orbital encontra- 
se na fosseta da glandula lacrimal, uma depressao rasa na 
porgao superolateral da orbita. O lobo palpebral e menor, 
e e conectado ao lobo orbital pelo istmo posterior do corno 
lateral do levantador. Devem ser avaliados com cuidado na 
blefaroplastia, para evitar que sejam confundidos com bol¬ 
soes gordurosos (Fig. 118.4). 

► AVALIAgAO 

Deve incluir um exame clinico geral, com um questiona- 
rio completo sobre antecedentes clinicos. Procede-se a uma 


Gordura 



Gordura 


Fig. 118.4 > Bolsoes gordurosos e giandufa lacrima 
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avaliagao oftalmologica completa, incluindo acuidade visual 
e resposta pupilar e da musculatura extraocular, solicitando- 
se avaliagao de oftalmologista caso necessario. 

A avaliagao da regiao periorbital inclui a quantidade e 
qualidade da pele, tecidos subcutaneos e estruturas osseas. 

A dermatocalase das palpebras superiores e caracteriza- 
da pelo excesso e perda de elasticidade da pele, resultando 
em uma dobra de excesso cutaneo sobre a palpebra superior, 
acarretando, em casos graves, obstrugao do campo visual. A 
blefarocalase e uma condigao inflamatoria recorrente e in- 
termitente que resulta em edema, eritema e excesso cutaneo 
secundario a resposta histaminica e aumento de imunoglo- 
bulina E. E mais frequente em mulheres, entre a terceira e 
quarta decadas, sendo de dificil tratamento com altas taxas 
de recorrencia. As palpebras inferiores devem ser avaliadas 
em relagao ao excesso cutaneo secundario a dermatocalase. 

Mudangas relacionadas ao envelhecimento levam a uma 
redugao do tonus do musculo orbicular, atribuida ao proprio 
relaxamento do musculo como atenuagao da tensao ligamen- 
tar. Essas alteragoes podem levar a mau posicionamento das 
palpebras inferiores, que, em associagao com a ptose malar, 
podem resultar em proeminencias musculares no rebordo 
inferior do orbicular, criando uma deformidade conhecida 
como festoon. Alem disso, outras alteragoes comuns resultan- 
tes desse processo incluem ectropio involucional, lagoftalmo 
e scleral show. Muita atengao deve ser dada a esse aspecto, 
pois mesmo pacientes que nao apresentam essas deformi- 
dades posicionais instaladas mostram ao exame clinico, alte¬ 
ragoes do tonus tarsoligamentar, criando uma armadilha ao 
cirurgiao menos experiente, levando a resultados pos-cirur- 
gicos desastrosos com o aparecimento dessas deformidades. 
Para avaliar o tonus tarsoligamentar, utiliza-se o snap-test e o 
teste de tragao (Fig. 118.5A e B). 

A herniagao da gordura orbitaria, pelo enfraquecimento 
do septo, acentua o aspecto de preenchimento da palpebra, 
levando a um aspecto envelhecido. Este pode ser localizado 
em qualquer dos bolsoes gordurosos, isoladamente ou asso- 
ciado aos outros bolsoes, e tratado adequadamente. 

As palpebras tambem devem ser avaliadas em relagao ao 
formato e fungao. O canto lateral posiciona-se normalmente 


2 mm acima do canto medial (cantal tilt positivo). Um cantal 
tilt negativo indica queda do canto lateral por desinsergao, 
frouxidao ou por presenga de olho proeminente. Atenuagao 
do canto lateral permite a queda da palpebra inferior, com 
arredondamento do canto. Falhas nessa avaliagao podem 
acentuar o malposidonamento, levando a ectropio e scleral 
show pos-operatorios. Teste de tragao anterior da palpebra 
inferior (superior a 6 mm) pode determinar a presenga de 
frouxidao e necessaria corregao. 

A relagao anatomica da regiao orbital tambem deve ser 
avaliada devido ao seu efeito direto no posicionamento da 
palpebra inferior. O deslocamento posterior da regiao orbi¬ 
taria em relagao a cornea anterior e margem palpebral infe¬ 
rior determina um vetor negativo, com pouco su porte malar, 
e maior risco de ectropio. 8 A anatomia malar tambem deve 
ser avaliada para a presenga de deformidades denominadas 
tear trought, causadas por alteragoes osseas ou musculares. 
Deve-se ainda avaliar a existencia de ptose superciliar e pal¬ 
pebral. 

► ANESTESIA 

A blefaroplastia pode ser realizada sob diferentes modali- 
dades anestesicas, dependendo da regiao a ser operada e da 
preferencia do cirurgiao e do paciente. Uma blefaroplastia 
superior simples em que apenas pele sera retirada pode ser 
realizada sob anestesia local exclusiva com um pequeno vo¬ 
lume de lidocaina a 1% com epinefrina. Procedimentos mais 
invasivos e demorados, como blefaroplastia inferior e ble¬ 
faroplastia com excisao de bolsoes gordurosos, ou blefaro¬ 
plastia com outros procedimentos associados, podem ser re- 
alizados com anestesia local e sedagao endovenosa, embora 
anestesia geral seja o procedimento de escolha por sua maior 
previsibilidade e seguranga. A modalidade deve ser discuti- 
da no pre-operatorio entre paciente, cirurgiao e anestesista. 

► BLEFAROPLASTIA SUPERIOR 

Realiza-se a marcagao pre-operatoria com o paciente pre- 
ferencialmente sentado, com o olhar em posigao primaria. O 
sulco supratarsal situa-se entre 7 e 9 mm acima da margem 



Fig. 118.5 ► A. Snap-test traciona-se inferiormente a palpebra inferior e observa-se o tempo de retorno a posigao inicial. B.Teste de tragao da palpebra 
Inferior: o distaneiamento superior a 6 mm indica frouxidao tarsoligamentar. 
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Fig. 118.6 ► Marcagao da palpebra superior. 


palpebral, e corresponde a insergao do musculo levantador 
na derme. A marcagao inferior deve ser posicionada 1 a 2 
mm abaixo do sulco, e a marcagao superior, colocada ao me- 
nos 10 mm abaixo da margem inferior da sobrancelha, de 
forma a nao induir pele do supercflio na ressecgao. A marca¬ 
gao segue o formato de um fuso, com quebra horizontal na 
marcagao inferior apos a comissura lateral. Deve-se confir- 
mar o excesso de pele a ser removido por meio de um pinch 
test na pele (Fig. 118.6). 

Procede-se a infiltragao superfidal com solugao de lido- 
caina a 1%, ropivacaina a 3% com epinefrina 1/600.000, cerca 
de 2 cc em cada palpebra, evitando o musculo orbicular, com 
uma seringa de 1 ml e agulha 27 G. Aguardam-se cerca de 
10 min para obter maxima vasoconstrigao. Incisa-se a pele 
nas regioes pre-marcadas com bisturi de lamina numero 15, 
sem importar a musculatura posterior, e retira-se o fuso de 
pele. Se necessario, ressecgao de fina fita de musculo orbi¬ 
cular pode ser realizada para defmigao do sulco supra tarsal 
(Fig. 118.7). A ressecgao da gordura dos bolsoes e realizada 
com eletrocauterio pela abertura horizontal do musculo or¬ 
bicular pre-septal em sua porgao medial por cerca de 8 mm, 
e do septo orbital posteriormente (Fig. 118.8). Deve haver 



Fig. 118.7 E> Retirada de "fita" de musculo orbicular. 



Fig. 118.8 E> Exposigao do bolsao gorduroso medial superior para res¬ 
secgao do excesso. 


cuidado, pois ressecgao excessiva de gordura pode levar a 
um aspecto de olhos encovados, alem do risco de lesao de 
estruturas neurovasculares e musculatura extraorbital. 

► BLEFAROPLASTIA INFERIOR 

A via de acesso para blefaroplastia inferior permanece 
como assunto de grande controversia em cirurgia plastica, 
e sua natureza imprevisivel levou diversos cirurgioes a ado- 
tar uma postura mais conservadora. Classicamente, 2 vias de 
acesso sao utilizadas: subciliar e transconjuntival, podendo 
a via subciliar ainda ser utilizada por meio de um retalho 
cutaneo ou miocutaneo. Mais recentemente, as 2 vias foram 
usadas em conjunto, proporcionando um acesso a bolsoes 
gordurosos com ressecgao cutanea que preserva o musculo 
orbicular e o septo orbital. 12 

O acesso subciliar com retalho cutaneo apresenta a van- 
tagem de manter a integridade do musculo orbicular. O re¬ 
talho e elevado descolando-se a pele do musculo subjacente 
ate a altura do rebordo orbital inferior. A quantidade de pele 
a ser retirada pode ser estimada com o paciente em posigao 
para que haja o maximo consumo de pele (olhar para cima 
com boca aberta), sem que nao haja nenhuma lesao da mus¬ 
culatura. O acesso aos bolsoes gordurosos se da atraves da 
porgao pre-septal do orbicular. 

O acesso subciliar com retalho miocutaneo consiste em 
uma aproximagao mais agressiva, com dissecgao atraves da 
pele e do musculo orbicular. O orbicular pre-tarsal deve per- 
manecer intacto, com a elevagao da pele e orbicular como re¬ 
talho unico. Continua-se a dissecgao ao longo do septo orbi¬ 
tal ate o rebordo orbital inferior. A gordura orbital e acessada 
por incisoes diretas no septo orbital. Fibras da musculatura 
podem ser excisadas junto com a pele excedente; no entanto, 
deve haver cuidado, ja que desnervagao do orbicular pode 
levar a malposicionamento da palpebra inferior. 

A via de acesso transconjuntival e realizada median- 
te uma incisao horizontal na conjuntiva tarsal cerca de 8 
mm abaixo da margem palpebral (Fig. 118.9). Utiliza-se 
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Fig. 118.9 {> Incisao da blefaroplastia inferior transconjuntival. 


Fig. 118.11 ► Ressecgao de pinch cutaneo. 


dissec^ao retrosseptal e incisao dos retratores da palpe- 
bra inferior (fascia capsulopalpebral) para remogao do 
excesso de bolsoes gordurosos, com vantagem de manter 
intacta a lamela media (Fig. 118.10). E necessario caute- 
la para evitar lesao do musculo obliquo inferior, situado 
entre os bolsoes medial e mediano, com consequente di¬ 
plopia. Atualmente, esse acesso pode ser associado com 
tratamento da pele da palpebra inferior atraves de uma 
ressecgao de pinch cutaneo 12 (Fig. 118.11) ou resurfacing 
com laser de CO 1 (Fig. 118.12) ou peeling quimico. 6 Como 
desvantagem, essa via apresenta exposigao limitada aos 
bolsoes gordurosos, alem do risco de lesao da musculatu- 
ra extrinseca. 

Reposicionamento da gordura retrosseptal para a regiao 
do arcus marginalis pode ser usada com o intuito de corrigir 
deformidades jugais e atenuar depressoes como o tear through. 
Essa opgao apresenta a vantagem de utilizar um tecido gor- 
duroso pediculado para corrigir com precisao tais defeitos, e 
nao enxertos gordurosos, de comportamento frequentemen- 
te imprevisivel. 



Fig. 118.10 ► Exerese do excesso de bolsoes inferiores por via transcon¬ 
juntival. 



Fig. 118.12 Laser deC0 2 . 


Suporte cantal lateral (cantopexia, cantoplastia) pode 
tratar frouxidao tarsoligamentar preexistente e evitar mal- 
posicionamentos da palpebra apos a blefaroplastia. Diversos 
autores preconizam sua utilizagao rotineira, principalmente 
em procedimentos de acesso subriliar. A cantopexia do re- 
tinaculo lateral e realizada sem a necessidade de cantolise, 
com a fixagao do retinaculo ao periosteo do rebordo orbi¬ 
tal superolateral, na projegao de uma linha imaginaria entre 
a asa nasal ipsilateral e a comissura palpebral lateral (Fig. 
118.13). Esse procedimento e util para frouxidoes leves e 
moderadas. No caso de frouxidao grave, a cantoplastia com 
cantolise lateral permite uma maior mobilidade superior e 
preciso posicionamento do tendao cantal lateral na rima or¬ 
bital. Em casos de frouxidao grave com excesso horizontal 
associado a malposicionamento do canto lateral, um tarsal 
strip com fixa^ao do retalho tarsal no periosteo pode ser 
realizado. 
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Fig. 118.13 ► Ligamento cantal lateral Isolado, para fixagao ao rebordo 
orbital em cantopexia. 

► COMPLICAgdES 
Complicates Imediatas 

Hematoma Retrobulbar. Complicagao mais temida, porem 
rara, ocorrendo em cerca de 0,04% dos casos. Sangramento 
no leito orbital pode comprimir estruturas neurovasculares, 
levando a alteragoes isquemicas na retina, arteria central e 
nervo optico, e, se nao tratado, pode levar a perda total da 
visao. Apresenta-se clinicamente com dor intensa, proptose 
e altera goes visuais. O tratamento deve ser instituido imedia- 
tamente, com remogao das suturas, retomo a sala operatoria, 
cantotomia, exploragao da fonte de sangramento e avaliagao 
oftalmologica. O tratamento medicamentoso consiste em 
manitol, esteroides, O, e acetazolamida. 

Hematoma Peribulbar. Normalmente secundario a um 
sangramento de pequeno vaso do musculo orbicular, e nao 
ameaga a visao. Pode ser prevenido com controle da pressao 
arterial, compressas frias e elevagao da cabega. 

A Iterates Visuais. Geralmente temporarias e atribuidas 
a edema e hematoma. Lesoes aos musculos extraoculares e 
nervos podem causar estrabismo permanente e diplopia. As 
estruturas mais comumente lesadas nas blefaroplastias sao os 
musculos obliquos superior e inferior. Tratamento conserva- 
dor e recomendado, inicialmente, e casos refratarios devem 
ser submetidos a avaliagoes oftalmologicas. Abrasao corneana 
pode ser prevenida com a utilizagao de protetores esclerais. 

Complicates Precoces 

Olho Seco. Os sintomas incluem coceira, sensagao de cor- 
po estranho e queimagao, infeegao conjuntival e piscar cons- 
tante. 3 A existencia pre-operatoria dessa condigao pode ser 
exacerbada pela blefaroplastia, e deve ser prevista e tratada 
com lubrificagao corneana agressiva, compressas e controle 
de edema. Suporte cantal lateral pode ajudar a reduzir os 
sintomas. 

Malposicionamento. Malposicionamento da palpebra 
inferior e uma complicagao comum; 13 e causado por forga 
gravitational ou cicatricial sobrepondo-se aos mecanismos 


de suporte; pode-se dever ao excesso de remogao cutanea 
ou muscular, contratura cicatricial, hematoma, paralisia do 
musculo orbicular, subcorregao de frouxidao ou proptose. 
Normalmente cursa com ectropio ou scleral show. O trata¬ 
mento initial e conservador, com massagem e suporte exter- 
no. Se persistente, corregao cirurgica deve ser programada. 

Infeegao. Complicagao rara, normalmente tratada com an¬ 
tibio ticos topicos ou sistemicos. 

Quemose. Queixa comum cuja causa e a lesao dos linfaticos 
das palpebras, com desenvolvimento de edema conjuntival e 
comeano. 3 Pode ser limitada por disseegao atraumatica, tar- 
sorrafia de protegao, lubrificagao corneana e compressas frias. 
Normalmente e autolimitada e resolve espontaneamente, em- 
bora a quemose prolongada possa ser tratada com esteroides. 

Ptose latrogenica. Resultante de lesao do levantador da 
palpebra superior durante a blefaroplastia superior. Outras 
causas incluem anestesia local, edema e hematoma. Casos le- 
ves resolvem espontaneamente, enquanto lesoes musculares 
intraoperatorias devem ser tratadas imediatamente. 3 

Complica^des Tardias 

Lagoftalmo. Causado por edema ou excesso de remogao 
cutanea da palpebra superior. Normalmente, resolve espon¬ 
taneamente com a resolugao do edema. O tratamento inclui 
massagem e lubrificagao. 

Assimetria. Complicagao comum que pode ser resolvida 
com procedimentos de revisao uma vez esteja o edema re- 
solvido completamente. 
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► introdu^Ao 

Pescogo e olhos sao as regioes onde os sinais do envelheci- 
mento mais precocemente se evidenciam e mais causam des- 
conforto para os pacientes. Raramente os pacientes deixam 
de citar o pesco^o como queixa principal. Surgem alteraqoes 
que apagam a linha da mandibula; o acumulo de gordura 
na regiao supra-hioidea e fladdez dos musculos plastismas, 
alem do excesso cutaneo, sao os principais fatores causado- 
res das altera^oes do contomo cervical. Em concomitancia 
com esses fatos, varias causas podem acentuar as deformida- 
des, tais como: a qualidade da pele, a conformagao ossea da 
mandibula, posigao do osso hioide, glandula mandibular. De 
acordo com a magnitude das alteragoes, o procedimento per- 
sonalizado sera decidido. Varias sao as tecnicas propostas, e 
a experiencia do cirurgiao e a preferencia por esta ou aquela 
tecnica ditam o procedimento a ser executado. 

As tecnicas empregadas mais comumente requerem: in- 
cisao, descolamento cutaneo, lipectomias e procedimentos 
sobre o musculo platisma. Alguns autores advogam lipec¬ 
tomias subplatismais e procedimentos sobre as glandulas 
submandibulares. 

> histOrico 

O inicio das cirurgias visando ao rejuvenescimento facial 
nao tern uma data acurada, apesar de se saber que, muito 
antes das publicagoes, elas eram realizadas as escondidas, 
em consultorios, com anestesia local, o paciente saindo ime- 
diatamente apos a cirurgia. Nao havia divulga^ao porque os 
pacientes que a elas se submetiam eram vistos como extre- 
mamente vaidosos, e os medicos, excessivamente argenta- 
rios. As reservas em torno do facelift sombreou o inicio de 
sua historia. 

A primeira descri^ao do facelift provavelmente e de Passot, 
em 1917. A von Hollander e creditado por alguns a publica- 
<;ao do primeiro artigo em relagao a rugas faciais. As primei- 
ras cirurgias constavam de timidos descolamentos cutaneos, 
seguindo ressecgao cutanea. Os resultados eram efemeros e 
de qualidade discutivel. Apesar do sigilo, iniciou-se crescen- 
te demanda para esse tipo de cirurgia. Na ansia de melhorar 


os resultados, os descolamentos de pele se ampliaram. Na 
decada de 1960, as ritidoplastias passaram a ser aceitas e va- 
rios renomados cirurgioes passaram a executa-las, discuti- 
las e publicar suas experiencias. 

Entretanto, os resultados em rela^ao ao pescogo conti- 
nuaram a desejar. No final da decada de 1960, importante 
frabalho realizado por Millard proporcionou magnificos 
resultados na regiao cervical, mostrando o valor das li¬ 
pectomias. Em 1974, Guerrerosantos e, em 1976, Connell 
trouxeram grandes contribuigoes ao tratamento das defor- 
midades do pesco^o ao demonstrarem a importancia dos 
musculos platismas. Em 1976, a descri^ao anatomica das 
estruturas profundas por Vladimir Mitz provocou mudan- 



Fig. 119.1 > Esquemase desenhos das primeiras tecnicas visando ao tra¬ 
tamento do envelhecimento facial e deformidades do pescogo. 
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Fig. 119.2 > Anatomia das fibras mediais do musculo platisma. A.Tipo !: fibras separadas na regiao supra-hioidea. Dissecgao e esquema. B.Tipo II: libras 
cornportando-se como um so musculo. Dissecqao e esquema. (continua) 
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Fig. 119.2 [> (Continuagao). C.Tipo III: fibras totaimente afastadas. Dissecgao e esquema. 


ga importante nas tecnicas das ritidoplastias. Em 1977, o 
primeiro artigo discutindo as vantagens de procedimentos 
cirurgicos sob re as estruturas profundas foi publicado por 
Owsley. Na decada de 1980, varios artigos discutindo os 
beneficios dos procedimentos cirurgicos interessando pla- 
tisma e SMAS (sistema musculoaponeurotico superficial) 
for am publicados. 

Em 1980, publiquei artigo sobre anatomia dos musculos 
platismas e, a seguir, varios outros abordando esse envol- 
vente topico. 

A evolugao da plastica facial, ao lado da melhora nos re- 
sultados, sofisticou bastante as cirurgias para o rejuvenesci- 
mento facial e impos ao cirurgiao a necessidade de conheci- 
mentos anatomicos profundos para que a cirurgia atingisse 
a meta desejada com minimo em complicagoes. 

D> TECNICA 

Para escolher a tecnica que melhor resultado propor- 
cionara, impoe-se perfeito entendimento das alteragoes. 
Os elementos envoividos sao a pele, a quantidade e distri- 
buigao de gordura e os musculos platismas. Varios outros 
elementos influenciam positiva ou negativamente, tais 
como a estrutura ossea (proeminencias malares), linha 
mandibular, posigao do osso hioide, glandula submandi¬ 
bular, gordura subplatismal, qualidade da pele, idade da 
paciente. 


• Pele: na maioria dos pacientes, realizamos amplo des- 
colamento cutaneo que se une na regiao supra-hioidea. 
Tambem advogamos a incisao no submento em grande 
percentual. 

■ Gordura: quando indicado, lipectomia e realizada. Pode 
ser feita por lipoaspiragao ou com tesoura. A lipoaspira- 
gao pode ser aberta ou fechada. 



Fig. 119.3 ^ Ressecgao excessiva de gordura submentoniana. 
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Fig. 119.4 > A. Incisao submentoniana. B. Avaliagao do excesso muscular. C. Excesso removido. D. Fibras tracionadas para a linha media. Peroperatorio 
e esquema. E. Fibras suturadas e marcagao do local onde sera realizada a secgao medial das fibras musculares. F. Aspecto final. 
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• Musculos platismas: ao examinar as deformidades do 
pescog:o, a avaliagao acurada dos musculos platismas e 
fundamental. Deve-se estudar suas fibras laterals e suas 
fibras mediais. As fibras laterals sao tratadas simultanea- 
mente com o SMAS. As fibras mediais terao seu tratamen- 
to orientado de acordo com as variagoes anatomicas, grau 
de flacidez e espessura. Quando indicado, o tratamento se 
faz pela via submentoniana. Incisao de 4 cm e feita cerca 
de 3 mm para tras da prega submentoniana, com desco- 
lamento de toda a regiao supra-hioidea. As fibras mediais 
sao visualizadas e dissecadas lateralmente, para que o 
excesso possa ser adequadamente avaliado. Apos remo- 
gao do excesso muscular, as suturas sao completadas. A 
gordura subplatismal, se for removida, deve ser feita com 
parcimonia, pois a retirada excessiva pode provocar reen- 
trancia cutanea de dificil solu^ao na area submentoniana. 
Essa gordura preenche espago entre o musculo milo-hioi- 
deo e os musculos digastricos, podendo a pele se aderir 
ao musculo milo-hioideo. 

O tratamento do submento pode ser realizado antes ou 
depois dos procedimentos no SMAS. A incisao e de 3 a 4 cm 
cerca de 3 mm para tras da prega submentoniana. O desco- 
lamento e bastante amplo, interessando toda a regiao supra- 
hioidea. Seguem-se a lipectomia e, entao, o descolamento 
lateral das fibras dos musculos platismas. Nessa dissec^ao, 
deve-se atentar para a veia jugular, que se localiza abaixo 
do musculo. Avaliam-se entao os excessos musculares, que 
sao removidos. A sutura muscular e feita para a linha media 
sem tensao. 

> COMPLICATES 

Como em qualquer procedimento cirurgico, as complica- 
goes podem surgir. 

Algumas sao inerentes as cor redoes do pescogo, tais 
como irregularidades nas areas aspiradas, excesso de re- 
mogao da gordura subplatismal, lesao nervosa no ramo 


mandibular, ressecgao insuficiente de musculo, sequelas 
de procedimentos sobre as glandulas submandibulares, 
necroses de pele. Citam-se tambem as complicagoes que 
podem ocorrer em qualquer ato cirurgico, como hemato¬ 
ma, infecgao, deiscencia de suturas. A complicagao mais 
frequente e o hematoma, que, quando diagnosticado e tra- 
tado adequadamente, nao deixa sequela. Infecgao e deis¬ 
cencia sao extremamente raras. A mais grave e a necrose 
cutanea, que realmente pode acarretar sequela, as vezes 
de dificil controle. 

o discussAo e conclusAo 

O julgamento de cirurgia estetica e muito dificil. Fatores 
varios interferem, dos raciais aos individuals. Essa analise se 
torna mais ardua quando se considera o resultado de proce- 
dimenfos para rejuvenescimento facial. 

Determinados medicos optam pela necessidade de tragoes 
exageradas para o bom resultado; outros defendem a neces¬ 
sidade de grandes removes de gordura, que, em nosso en- 
tender, podem provocar aparenda dita cadaverica. A tentati- 
va de "atrasar o relogio do tempo" prometendo ao paciente 
que a operagao eliminara 20 anos e uma grande falacia. O 
julgamento de terceiros influencia enormemente o resultado, 
para uns excelente, precario para outros. A comparagao por 
parte de pacientes em faixas etarias diferentes pode trans- 
formar uma paciente, que se sentia satisfeita, em queixosa e 
insatisfeita, apesar do magnifico resultado. O mesmo racio- 
cinio se emprega quando se comparam pacientes com dife¬ 
rentes conformagoes osseas, o que e somado muitas vezes a 
expectativas irreais. Sao pacientes infelizes, nao obstante a 
excelencia do resultado cirurgico. 

Esses fatos implicam de alguma maneira a grande varie- 
dade de tecnica e taticas na busca de melhor conquista es¬ 
tetica. Ha cirurgioes que se limitam ao lift de pele porque, 
na realidade, proporciona certo grau de melhoria no aspecto 
facial, nao se importando com as deformidades nao corrigi- 
das; outros adicionam a lipoaspiragao ao descolamento sem 
tratar os excessos musculares. 



Fig. 119.5 |> Exemplos de pre- e 
pos-operatorio de paciente com 
queixas em relacao ao aspecto do 
pescogo. Foi feito tratamento da re¬ 
giao supra-hioidea de acordo com 
as descrigoes no artigo. A. Pre-ope- 
ratdrio de paciente com 47 anos. 
B. Resultado tardio. Note-se natu- 
ralidade da paciente, com perfeito 
contorno auricular e manutengao 
do pe do cabelo. 
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Os criticos mais ferrenhos aos procedimentos modernos 
invocam a frequencia de complicates e demora na recupe¬ 
rate- A experiencia tem-nos mostrado que o percentual de 
complicates e o mesmo, por vezes ate menor, porque tais 
procedimentos so podem ser realizados por cirurgioes ex- 
perientes. 

Podemos concluir que, com a evolu^ao tecnica e filoso- 
fica da cirurgia para o rejuvenescimento facial, o planeja- 
mento pre-operatorio e tao importante quanto o ato cirur- 
gico. A cirurgia tern que ser especifica para cada paciente, 
levando-se em conta suas deformidades, seus anseios, suas 
limitaQoes. 
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t INTRODU^AO 

Diferentes tipos de peelings quimicos estao sendo utiliza- 
dos atualmente na pratica medica. 1 Alguns desses peelings 
foram criados para penetrar profundamente na pele e causar 
efeitos na remodelagem do colageno. Os peelings quimicos 
profundos sao procedimentos que produzem uma extensa 
necrose de tecido e, em geral, necessitam de longos periodos 
de cicatrizagao. O fenol e o agente quimico mais conhecido 
para essa finalidade. Nas ultimas duas decadas, outro agen¬ 
te quimico / o acido tricloroacetico (ATA/TCA), passou a ser 
muito aplicado nos Estados Unidos. 2 Esse produto, em alias 
concentragoes, pode produzir peelings quimicos tambem 
de media e grande profundidades sem os serios riscos a que 
os pacientes sao submetidos quando se utiliza o fenol (ne- 
frotoxicidade, he patotoxici d a de, risco de parada cardiaca e 
outros). 3 

No inicio da ultima decada do seculo XX, uma nova subs- 
tancia, o acido glicolico, foi incorporada ao arsenal de pro- 
dutos quimicos que podem ser utilizados como agente de 
peeling. Lawrence Moy (UCLA) realizou diferentes estudos 
histologicos comparativos entre fenol, ATA/TCA e acido 
glicolico. Essas pesquisas demonstraram claramente a pos- 
sibilidade de estimulagao dermica pelo acido glicolico com 
risco minimo de necrose tecidual. 4 

No final do seculo XX, uma nova serie de peelings foi 
desenvolvida por diferentes autores. 3 Esses peelings utili- 
zam um conjunto de substancias quimicas que, durante 
sua aplicagao, buscam o sinergismo nas suas agoes sobre 
a pele. 

O mais popular desses peelings combinados utiliza a as¬ 
soc iagao do acido glicolico (alfa-hidroxiacido/AHA) com o 
acido salicilico (beta-hidroxiacido ). 5 

Provavelmente, a grande revolugao na dinamica dos pe¬ 
elings quimicos superficial, medios e profundos e a pos- 
sibilidade de utilizar o acido retinoico e seus derivados, em 
concentragoes entre 2% e 8%, para promover peelings de 
caracteristica superficial, ou seja, leve epidermolise, alem 
do seu potencial de estimulagao dermica profunda (forte 
vasodilatagao) . 3 


t> ACIDO GLICOLICO: CONSIDERAgdES 
GERAIS 

O acido glicolico possui a menor molecula e, por isso, o 
AHA que encontrou grande emprego na industria cosme- 
tica. 6 Outros acidos da familia dos AHA possuem tambem 
potencial para uso clinico em medicina. 6 

O acido glicolico tern sido muito usado no tratamento de 
diversos tipos de lesoes da pele humana, induindo condi- 
goes associadas a excessiva produgao dos comeocitos, como 
a ictiose. 6 Muitas lesoes epidermais, incluindo a queratose 
seborreica, verrugas vulgares e queratose actinica, tern sido 
tratadas com sucesso pelo acido glicolico . 6 Alem disso, o aci¬ 
do glicolico vem sendo utilizado no tratamento de rugas su- 
perficiais, medias e profundas, lentigo solar, acne e suas se- 
quelas, manchas hipercromicas de diversas etiologias, como 
o melasma epidermico, e manchas hipercromicas pos-infla- 
matorias, flacidez da pele, pele seca, estrias, manchas senis, 
ictiose e fases isoladas de algumas lesoes de psonase . 1 

O mecanismo pelo qual o acido glicolico exerce sua influ- 
encia sobre o tratamento de rugas e lesoes hiperpigmenta- 
das e similar ao mecanismo de agao do acido ascorbico. Esse 
derivado da familia dos AHA tern agao comprovada como 
estimulador da produgao de colageno, 4 alem de diminuir a 
produgao de melanina. 4,7 

Outro fundamento que comprova o desempenho do acido 
glicolico e o estudo em laboratorio, no qual fibroblastos hu- 
manos incubados na presenga desse agente sao estimulados 
a produzir colageno. 8 Crostas e necroses nao sao os efeitos 
desejados nos peelings quimicos, e, por isso, o acido glicolico 
tomou-se muito popular nos dias atuais, Em estudos histo¬ 
logicos realizados com minipigs (porcos pigmeus), Lawrence 
Moy ei al. demonstraram que 12% de acido lactico poderia 
formar depositos de novo colageno na derme papilar, o que 
nao ocorreu com o uso de ATA a 25% e fenol a 25% apos 21 
dias. 4 Estudos histologicos com o acido retinoico tern suge- 
rido efeitos similares. 9 

Resumindo, com esses estudos podemos dizer que o acido 
glicolico possui uma importante agao superficial na camada 
cornea, desagregando os corneodtos, e uma agao profunda 
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na derme papilar, que e caracterizada por uma vasodilata- 
gao (derme superficial). 1 

Clinicamente, pode-se interpretar a intensidade e a pro- 
fundidade dos peelings com acido glicolico pelo nivel de 
irritato na pele / que desenvolve uma vasodilatagao dermi- 
ca, e isso promove o desenvolvimento de um eritema, que 
varia de roseo a um intenso vermelho, ou seja, quanto maior 
a intensidade do eritema, maior e a estimulagao promovida 
pelo acido glicolico. 

Contraindica0es ao Peeling com 
Acido Glicolico 

As contraindicates absolutas sao aquelas situates em 
que a pele encontra-se com algum tipo de ferimento: cicatrizes 
recentes, periodo pos-operatorio imediato de peelings profun- 
dos, lesoes ativas de herpes zoster e outras lesoes inflamatorias 
etc. As contraindicates relativas sao as condi^oes clinicas 
da pele altamente sensivel, peles com presenga de eritemas, 
provocados por uso de medicates agressivas, como o acido 
retinoico, ou pacientes em uso de formulates contendo exfo- 
liantes, como resorcina, acido salicilico e outros. Pacientes que 
apresentam eritema solar ou que realizaram depilate com 
uso de cera quente ou qualquer outro procedimento devem 
ser desaconselhados ao peeling com acido glicolico ate que a 
pele recupere suas condigoes de integridade. E desaconselha- 
vel a exposigao ao sol ou o uso de medicates irritantes da 
pele nas 72 horas que sucedem ao peeling com acido glicolico. 

► Acido glicolico: rotina do 

PEELING FACIAL 
Preparo da Pele 

Usa-se o Pre-Peel Cleanser®, que e um sabao contendo 
20% de acido glicolico. Ele remove o excesso de oleosidade, 
regulariza a pele para a penetragao do acido glicolico e testa 
a sensibilidade da pele que sera submetida ao peeling. Nor- 
malmente, esse sabao e aplicado em toda a pele da face, e af 
permanece por: 

• 1 a 3 minutos, pele sensivel; 

• 3 a 5 minutos, pele normal; e 

• 5 a 20 minutos, pele com serio fotoenvelhecimento. 

O sabao deve ser removido delicadamente, com agua cor- 
rente, e a pele deve ser cuidadosamente seca com uma toa- 
Iha macia. Se houver qualquer irritagao provocada pela fase 
Pre-Peel Cleanser®, em alguns casos localizados ou genera- 
lizados, isso significa que o estrato corneo nao esta integro e 
que pode ocorrer hiperpenetragao do addo glicolico nesses 
pontos, onde houve a ocorrenda da irritagao. 

Como Fazer o Peeling 

Aplica-se o acido glicolico sob a forma de gel, com o au- 
xilio de um pincel com cerdas adequadas. As concentrates 
do gel de acido glicolico podem variar de 30%, 50% ou 70%, 
de acordo com a resistencia da pele e a natureza da lesao a 


ser Iratada. E importante um pH estavel (variando de 1 a 2). 
O tempo de permanenda do gel sobre a pele sera variavel, 
dependendo dos objetivos desejados. Na pratica, aplica-se o 
seguinte conceito em peelings fadais: o peeling e superficial 
quando se deixa a substanda, gel de acido glicolico, agir na 
pele ate que o padente comece a referir os primeiros sinais 
de ardor mas sem formar eritema. 

E possivel neutralizar o peeling utilizando-se a lavagem 
da pele com agua corrente. Caso se deseje realizar um peeling 
mais profundo e a pele do padente possuir condites ideais 
para isso, deve-se deixar o acido glicolico agir por um tem¬ 
po maior e, entao, atentar para o desenvolvimento de um eri¬ 
tema mais intenso: quanto maior o grau do eritema, maior 
sera o grau de penetrato e a profundidade dos efeitos do 
peeling (vasodilatagao dermica) (Fig. 120.1 A e B). 

Devemos evitar a formato de eritemas fortes em pacien¬ 
tes que estao em programa de tratamento de melasma, com 
peles sensfveis, irritadas ou com tendencia a pigmentagao. 

Pacientes com pele escura, classificados como fototipos IV, 
V e VI da classifica^ao de Fitzpatrick, apresentam uma gran¬ 
de dificuldade na conduto do peeling, pois e quase impos- 
sivel visualizar o eritema, em razao da grande quantidade 
de melanina existente nessas peles. A condugao do peeling, 
nesses casos, e diffcil, e deve ser realizado somente peeling 



Fig. 120.1 > A. Fotoenvelhecimento (pre-tratamento). B. Apos 30 dlasde 
tratamento de peelings superficial com gel de acido glicolico a 70%. 
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Fig. 120.2 [> A. Acne juveni! (pre-tratamento). B.Tratamento com mascara de acido glicolico a 25%. C. Apos 90 dias de tratamento. 


superficial: passar o acido glicolico e, ao sentir arder, lavar a 
pele imediatamente. Pacientes jovens e/ou com pele sensivel 
devem ser tratados com peelings de acido glicolico a 30% ou 
com mascara de acido glicolico a 10% ou 25% (Fig. 120.2A, B 
e C). A aplicagao da mascara e feita com a ponta dos dedos, 
espalhando-se uma fina camada sobre a pele. Deixa-se atuar 
por 3 a 5 minutos e remove-se com agua corrente quando 
o paciente referir um ardor na pele. Em todos os tipos de 
peeling com acido glicolico, deve-se hidratar a pele por 3 dias 
consecutivos (se a pele e oleosa, toma-se desnecessaria a hi- 
dratagao). 

Peri'odo Pos-peeling Tardio 

Apos o 3 Q ou 4 a dia do peeling com acido glicolico, o pa- 
ciente estara liberado para o tratamento domiciliar, adequa- 
do ao seu tipo de pele e a natureza da lesao a ser tratada. 

Tratamento Domiciliar 

Uma parte importante do tratamento domiciliar e a cor- 
reta limpeza diaria da pele. Para isso, utilizam-se saboes 
especiais, como o Facial Cleanser, com pH neutro para as 
peles sensiveis. No caso de peles normais, pode-se utilizar 
saboes com concentrates de 4% a 20% de acido glicolico. 
Nas peles resistentes e/ou oleosas ou com tendencias a acne, 
utilizam-se saboes com concentrators de 10% a 20% de acido 
glicolico. 

► Acido glicolico: preparacAo da 

PELE ANTES DO TRATAMENTO COM 
LASER SKIN RESURFACING 

A utilizagao de lasers no tratamento de diversos tipos de 
alteragSes inesteticas da pele, como manchas senis, sequelas 
de acne, rinofimas, queilites actinicas, rugas e outras lesdes 


epidermicas, vem revolucionando a cirurgia estetica atual, 
por seu baixo poder de penetragao e alto poder ablativo. 1 
Esses tratamentos apresentam-se como altemativa aos pe¬ 
elings quimicos como acido tricloroacetico, fenol e mesmo a 
dermoabrasao mecanica. O limite de uso dessa tecnica esta 
no controle adequado do dano termico produzido e na pro- 
fundidade de penetragao dessa radiagao, segundo o efeito 
desejado, delimitando, assim, os efeitos secundarios que po- 
dem ocorrer, como: eritema, hiperpigmentagao, hipocromia 
e cicatrizes inesteticas. 

A partir de 1994, foram criados novos equipamentos de 
laser com avangados sistemas de scanners e outros controles 
para aumentar a margem de seguranga e a eficacia na fotoex- 
foliagao cutanea (s kin resurfacing 1 ^). 

Tratamento Facial 

Basicamente, seguem-se os mesmos cuidados do peeling 
facial com acido glicolico ja descritos anteriormente. Este 
preparo tern como objetivo diminuir as lesoes existentes e 
de melhorar a vascularizagao, reduzir a profundidade das 
rugas, homogeneizar a pele e diminuir consequentemente 
a necessidade de maior agressividade do laser nas areas a 
serem tratadas, alcangando-se resultados finais mais com¬ 
pletes e com um periodo minimo de eritema pos-laser (Fig. 
120.3A, B e C). 

r> PEELINGS QUfMICOS COMBINADOS: 
ALPHA BETA COMPLEX GEL® 

Anteriormente descrevemos, com detalhes, a utilizatao do 
acido glicolico como agente de peeling quimico superficial. 
Agora, relataremos a sua combinagao com o acido salicilico, 
formando um complexo sinergico muito eficiente. O acido 
salicilico e um beta-hidroxiacido de agao queratolitica e com 
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Fig. 120.3 O A. Antes do tratamento. B. Apos 60 dias do preparo com gel de acido glicollco a 70%. C. Apos 90 dias do tratamento com Laser 
Erbium-YAG. 


grande afinidade por gordura, ou seja, lipofilico e que tem 
tambem agao anti-inflamatoria e seborreguladora. As indi¬ 
cates clinicas desse peeling Alpha Beta Complex Gel® sao: 
queratose pilar, acne comedogenico e papuloso, fotoenve- 
lhecimento, melasma epidermico e, principalmente, como 
peeling de refrescamento, no qual, objetivamente, pode-se 
remover parte do estrato comeo superficial e deixar a pele 
com a aparencia fresca e suave, mesmo sem a oconencia 
visfvel de processo exfoliativo (Fig. 120.4A e B). As princi¬ 
pals contraindicagoes a esse peeling sao: peles com cicatrizes 
recentes ou as que apresentam irritagao causada por depi- 
lagao ou por tratamentos tambem recentes com peelings 
quimicos ou laser skin resurfacing, alem de pacientes que 
relatem alergia ao acido acetilsalicilico, ou com sintomas 


de fotodermatite ou urticaria. E recomendavel o uso de foto- 
protetor no periodo pos-peeling imediato principalmente ate 
o 3- dia do peeling. 

> ROTINA DO PEELING: ALPHA BETA 
COMPLEX GEL® 

• Lavar a pele com um sabao especial contendo 20% de aci¬ 
do glicolico (Pre-Feel Cleanser®). Aplicar o sabao na pele 
por 2 a 3 min e remove-lo com agua corrente. Secar com 
uma toalha macia. 

• Aplicar uma camada do Alpha Beta Complex Gel® com 
a ajuda de um pincel em forma de leque. E aconselhavel 
aplicar o produto primeiro nas areas de maior resistencia 



Fig. 120.4 > A. Pre-peeling. 
B. Pos -peeling. 
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da face, como a testa e o dorso do nariz. Deixar agir por 
alguns segundos e, em seguida, aplicar o gel nas areas de 
maior sensibilidade. Para os diferentes niveis de peelings, 
observar os seguintes protocolos: 

1. PEELING MUITO SUPERFICIAL: indicado para 
pele sensivel, asiatica, escura e/ou com tendencia 
a hiperpigmentagao e melasma epidermico (Fig. 
120.5A e B). 

• Aplicar o gel e remove-lo com agua corrente abun- 
dante, assim que o paciente referir ardor. 

2. PEELING SUPERFICIAL: indicado para o fotoenve- 
lhecimento inicial ou pacientes j ovens com poucas 
lesoes (sem sinais de pele atrofica). 

• Aplicar o gel e remove-lo com agua corrente abun- 
dante assim que a pele apresentar um eritema su¬ 
perficial de cor rosada. 

3. PEELING MEDIO: indicado para o fotoenvelheci- 
mento medio nos fototipos I, II e III. 

• Aplicar o gel e remove-lo com agua corrente abun- 
dante assim que a pele apresentar um intenso erite¬ 
ma (similar a um eritema solar). 

4. PEELING PROFUNDO: indicado para o fotoenvelhe- 
cimento grave (Fig. 120.4A e B). 

• Aplicar o gel e remove-lo com agua corrente abun- 
dante assim que a pele apresentar um forte eritema 
(intensa vasodilatagao). Evitar a formagao de frost. 

• Obs.: Em todos os niveis de peeling, aplicar Post Peel 
Recovery Formula® ou um hidratante para pele 
normal nos proximos 3 dias e usar somente sabao 
neutro para lavar a pele (por 3 dias). 

IMPORTANTE: Para esses quatro niveis de peeling , o tra- 
tamento domiciliar especifico deve ser reiniciado somente 
apos o 3“ dia do peeling, de acordo com a prescrigao do me¬ 
dico assistente. 

► SEGUNDA COMBINA^AO: YELLOW PEEL® 

O acido retinoico e seus derivados podem ser utiliza- 
dos como agentes de peeling e para promoverem peelings 


superficial ou medios. Para esse resultado, a concentragao 
de acido retinoico ou de seus derivados (Retinol) deve va- 
riar de 2-8%, e a pele deve ser previamente preparada para 
reduzir a coesao do estrato corneo e permitir a penetragao 
do Yellow Peel®. 

O Yellow Peel® e uma combinagao de acidos em altas 
concentragoes, composto por agentes bloqueadores de tiro- 
sinase (acidos fitico, cojico e azelaico), antioxidantes e anti- 
inflamatorios. E um peeling progressive e aumenta a vascu- 
larizagao da derme por um processo irritativo, alem de esti- 
mular os fibroblastos, o que induz ao aumento da sintese de 
glicosaminoglicanas (GAG) e colageno. 4 A vantagem desse 
peeling e que tern caracteristica de peeling quimico profun- 
do, mas com minima exfoliagao (3° dia) e baixo periodo de 
recuperagao da pele (8 a 10 dias). 

As principals indicagoes clinicas do Yellow Feel® sao: 
melasma epidermico (Fig. 120.5A e B), manchas hipercro- 
micas superficiais de diversas etiologias, lesoes epidermi- 
cas devido ao fotoenvelhecimento (Fig. 120.6A e B), pele 
flacida e sequelas de acne. A sua indicagao mais relevante 
e no processo de revitalizagao da pele envelhecida e atro¬ 
fica, por sua capacidade de aumentar a vascularizagao 
dermica. 

As contraindicagdes a esse peeling sao: historia recente de 
peelings quimicos agressivos e de cicatrizes, infeegao herpe- 
tica recidivante, suspeita de gravidez, habito de atividades 
ao sol e pacientes com algum comprometimento cognitivo 
ou com expectativas exageradas em relagao aos beneficios 
que esse peeling pode proporcionar. 

E> ROTINA DO YELLOW PEEL 8 

1. Lavar a pele com Pre-Peel Cleanser® (sabao com 20% de 
acido glicolico). 

2. Aplicar um peeling superficial para baixar a resisten- 
cia da pele e facilitar a penetragao do Yellow Peel®. O 
ideal como peeling superficial e o Alpha Beta Complex 
Gel® (ver protocolo neste capitulo). 

3. Em sequencia, o creme Yellow Peel® deve ser aplicado na 
pele a ser tratada, espalhando bem o produto com a pon- 
ta dos dedos ate que o creme seja absorvido. Em geral, o 



Fig. 120.5 ► A. Antes do 
tratamento. B. Apos 6 anos do 
tratamento com peelings su¬ 
perficiais (Alpha Beta e Yellow 
Peel). 1 
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Fig. 120.6 > A. Antes do trata- 
mento. B. Apos 1 semana do trata- 
mento com Yellow Peel®. 


creme deve permanecer por 15 min, sendo removido com 
agua corrente e sabao neutro. 

A seguir, descreveremos algumas rotinas espedficas para 
o uso do Yellow Peel®, de acordo com o quadro clinico a ser 
tratado. 

1. PEELING MUITO SUPERFICIAL: indicado para pele 
sensivel, asiatica, escura e/ou com tendencia a hiperpig- 
menta^ao e melasma epidermico (Fig. 120.5A e B). 

a. Aplicar o creme Yellow Peel® sobre a pele da face mas- 
sageando fortemente, deixando agir por 15 min. 

b. Remover o creme inativo com sabao neutro e reaplicar 
uma nova camada do creme amarelo, deixando agir 
pelo mesmo tempo. 

c. Repetir essas aplicagoes ate que a pele fique bem aque- 
cida, mas sem o aparecimento de eritema. 

2. PEELING SUPERFICIAL: indicado para o fotoenvelhe- 
cimento inicial (leve atrofia). 

• Repetir os passos a, b e c do protocolo 1 ( peeling muito 
superficial) ate que a pele atinja um intenso eritema de 
coloragdo rosada. 

3. PEELING MEDIO: indicado para o fotoenvelhecimento 
medio nos fototipos I, II e III (atrofia moderada). 

• Repetir os passos a, b e c do protocolo 1 ( peeling muito 
superficial) ate que a pele atinja um forte eritema (se- 
melhante a um intenso eritema solar). 

4. PEELING PROFUNDO: indicado para o fotoenvelheci¬ 
mento grave (grave atrofia da pele). 

• Repetir os passos a, b e c do protocolo 1 {peeling muito 
superficial) ate que a pele atinja um forte eritema e haja 
presenga de um discreto edema local (nao necessario). 


Obs.: Em todos os protocolos, aplicar Post Peel Recovery 
Formula® (pomada de acidos graxos) pelos proximos 8-10 
dias, e usar somente sabao neutro para lavar a pele durante 
esse periodo. 

• Usar somente protetor solar ffsico (caso se exponha 
ao sol). 

p> TERCEIRA COMBLNA?AO: PEELING 
TCA/ATA (20% OU 30%, LO^AO 
QUELADA) 

• Acido Tricloroacetico/Acido Glicolico a 30% 

O acido tricloroacetico, ou ATA/TCA, e um agente de 
peeling que promove uma coagulagao proteica importan- 
te quando em contato com a pele. Classicamente, o TCA/ 
ATA e utilizado na forma liquid a, em concentrates entre 
15% e 50%, adequado para promover peelings quimicos na 
face. 1 2 3 4 O TCA/ATA, na forma liquida e acima de 30% de 
concentra^ao, pode provocar necrose em forma de coagu- 
la^ao proteica que atinge a epiderme e a derme papilar 
e/ou reticular e, consequentemente, promove uma epider- 
molise profunda com um processo infLamatorio residual 
que pode durar de 3 a 4 semanas. Os efeitos colaterais in- 
desejaveis sao bastante frequentes, entre eles a hipercro- 
mia pos-inflamatoria, a hipocromia, infecgoes e cicatri¬ 
zes hipertroficas. 

Uma nova forma de utilizar o acido tricloroacetico, como 
agente de peelmgseletivo e seguro, e associa-lo ao acido gli¬ 
colico, uma vez que esse agente promove maior uniformida- 
de na penetragao do TCA/ATA. Por outro la do, a quelagao 
da molecula do TCA/ATA, ou seja, TCA/ATA ligado a ami- 
noacidos faz com que essa molecula nao penetre profunda- 
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Fig. 120.7 ► A. Pre-tratamento. B. Apos 4 dias do peeling deTCA a 30%. C. Apos 3 a nos de tratamento. 


mente na pele, e, desse modo, e possivel evitar uma necrose 
desnecessaria da camada dermica (Fig. 120.7A, B e C). 

As consequencias beneficas sao: 

• A necrose ocorre exclusivamente na epiderme e promove 
uma epidermolise seletiva e clara (Fig. 120.7B). 

• Nao existindo necrose a nivel dermico, evitamos o proces- 
so inflamatorio prolongado. 

• Apos o descamamento, que ocorre entre o 4" e 5 Q dias, o 
processo inflamatorio residual permanece, em media, de 
8 a 10 dias. 

As principals indicates clinicas do peeling de TCA/ATA 
quelado, a 20%/30%, sao: manchas hipercro micas superfi- 
ciais ocorridas pela exposi^ao ao sol, rugas finas, efelides 
e hipercromias residuals pos-inflamatorias. E desaconse- 
lhavel o uso do TCA/ATA para o tratamento de melasma 
devido a possibilidade de desenvolver-se um processo in¬ 
flamatorio capaz de causar a recidiva da lesao. As contrain- 
dicagoes ao peeling de TCA/ATA sao: presenga de qualquer 
processo inflamatorio sobre a pele a ser tratada, fototipo IV 
ou mais alto, infecgao herpetica recidivante, vida ativa ao 
sol, paciente em processo de desequilibrio mental ou deficit 
cognitivo. 

D> ROTINA DO PEELING DE TCA/ATA 
A 20-30% 

1. Lavar a pele com Pre-Peel Cleanser® (sabao com 20% de 
acido glicolico). 

2. Aplicar, sobre a pele a ser tratada, um peeling superficial. 
O ideal e o Alpha Beta Complex Gel®. Esse peeling pro- 
move a abertura do estrato corneo e aumenta a penetra- 
gao do TCA/ATA. Remover o peeling superficial com agua 
corrente. 

3. Aplicar o TCA/ATA quelado, logao a 20% ou 30%, sobre 
a pele a ser tratada, com a ajuda de um pincel. Remover 
a logao apos 1 ou 2 minutos lavando a pele com agua cor¬ 
rente. Nesse momento, e importante a avaliagao do grau 
defrost obtido. Quanto mais forte for a Colorado do frost, 
maior sera a epidermolise (branco/cinza). No peeling fa¬ 
cial, o frost devera ser obtido em toda a extensao da pele 


do modo mais uniforme possivel. Pode-se reaplicar a lo- 
?ao de TCA/ATA para que o frost uniforme seja obtido. 

4. Feriodo pos -peeling imediato: a pele deve ser hidrata- 
da intensamente com uma pomada Post Peel Recovery 
Formula® ou Berlison® (pomada hidrocortisona de 1% ou 
2%), varias vezes ao dia, por um periodo minimo de 10 a 
15 dias. Usar somente sabao neutro por um periodo de 
20 a 30 dias. Apos o 10“ dia do peeling, a pele pode ser hi- 
dratada com um creme contendo 4% de acido fitico, que 
e anti-inflamatorio, antioxidante e dareador (por 10 a 20 
dias). Apos esse periodo, e possivel o uso de outros pro- 
dutos contendo acido glicolico ou outros acidos. 

5. A fotoprotegao e muito importante nesse tipo de peeling, e 
o ideal e o uso de um bloqueador solar que contenha oxi- 
do de zinco e dioxide de titanio (protetor solar fisico). 

• RESUMO 

Os autores descrevem protocolos especiais de diferentes ti- 
pos de peelings superfidais nao exfoliativos (peelings de glico¬ 
lico, pellings combinando o acido glicolico e o acido salidlico, 
Alpha Beta Complex Gel®, que tambem nao promove exfolia- 
gao visivel, mas pode remodelar a estrutura da derme atrofica, 
por sua capacidade de irritar a vascularizagao da jun^ao der- 
moepidermica, promovendo um aumento de glucosaminogli- 
canas e o consequente aumento da retengao de agua na der¬ 
me. Peelings exfoliantes tambem sao relatados (Yellow Peel® 
e ATA/TCA) e tambem a integra^ao desses peelings com os 
atuais tratamentos utilizando lasers de CO z e Erbium-YAG. 
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Tratamento do Tecido Celular 
Subcutaneo no Rejuvenescimento Facial 


Parte A 


Preenchimento de Gordura 

Luiz Haroldo Batista Pereira • Aris Sterodimas • Beatriz Nicareta 


i> INTRODU?AO 

Em 1893, o fisico alemao Franz Neuber usou pela primei- 
ra vez um pequeno pedago de gordura, da parte superior do 
bra^o, para nivelar a face de um paciente, no qual a regiao 
bucal apresentava uma grande depressao secundaria a uma 
inflama^ao tubercular do osso. 1 

Com o advento da lipoaspira^ao, em 1980, viabilizou- 
se realizar a aspira^ao e enxertia de pequenos volumes de 
gordura para aumentar teddos moles, permitindo assim a 
corre^ao de irregularidades nos contomos da regiao facial e 
corporal. 1 A face e uma estrutura tridimensional e, assim, de- 
vemos observa-la e trata-la no processo de envelhedmento. 
A face perde a sua projegao anterior, resultando em um des- 
locamento inferior da pele e teddos moles, em decorrencia 
da acentuagao da mimica muscular, ocasionando a projegao 
dos sulcos profundos da face e rugas. As tecnicas tradicio- 
nais de rejuvenescimento facial atuam reposicionando os 
teddos moles em duas dimensoes. Os dois elementos nao 
abordados rotineiramente sao a redu^ao da estrutura esque- 
letica e a atrofia dos tecidos moles, particularmente o tecido 
celular subcutaneo. Estes representam a terceira dimensao 
do envelhedmento facial. Existem ties metodos que podem 
restaurar essa terceira dimensao: aumento da estrutura do 
esqueleto, aumento da camada subcutanea atraves da enxer¬ 
tia de gordura, mobilizagao e reposicionamento do tecido 
adiposo com retalhos pediculados. 3 

O rejuvenescimento facial utilizando gordura autologa 
apresenta a vantagem de substituir ou aumentar o volume 
facial, preservando as mesmas caracteristicas teciduais. Na 
face, o transplante de gordura autologo pode corrigir defei- 


tos cosmeticos, os quais sao causados pela perda de tecido 
celular subcutaneo, como a atrofia da face devido a uma 
perda significativa de peso, rugas de expressao e involugao 
secundaria ao envelhecimento. Nos ultimos 20 anos, o uso 
clinico de enxertos autologos de gordura, para aumento de 
tecidos moles, ganhou projegao junto aos cirurgioes plasti- 
cos, mesmo com a incerteza da manuten^ao da enxertia a 
longo prazo. 4 

Apesar de varios metodos de enxertia de gordura terem 
sido reportados, nao existe um consenso sobre qual deles 
deve ser usado no enxerto autologo, e o resultado final apos 
a enxertia frequentemente depende da tecnica usada pelo ci- 
rurgiao. 5 

[> tEcnica 

1. Demarcagao das areas a serem lipoaspiradas e enxertadas 
realizada com o paciente em posi^ao ortostatica. Paciente 
demarcado visto na mesa cirurgica (Fig. 121.1). 

2. Administra^ao de seda^ao pre-operatoria na sala cirur- 
gica. 

3. Apos a infiltra^ao local com solugao salina, acrescida de 
lidocaina a 0,5% e adrenalina 1:500.000 UI, aguardam-se 
15 minutos, conecta-se uma seringa de 60 cc a uma canula 
reta de 4 mm e realiza-se a lipoaspiragao. 

4. As areas doadoras em que a gordura e mais favoravel sao 
o abdome, os flancos, as pernas e os joelhos. 

5. O tecido adiposo lipoaspirado e tratado como descrito a 
seguir. Lavado na propria seringa com soro fisiologico, 
decantado e o exsudato descartado. Apenas o concen- 
trado de adipocitos sera usado como enxerto, e a impor- 
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Fig. 121.1 i> Demarcagao das areas a serem lipoaspiradas e enxertadas Fig. 121.3 [> Afina canula e acoplada a seringa de 1 ml e sistematizagao 
realizada com o paciente em posigao ortostatica. do procedimento. 



tancia dessa metodologia e a simplificagao do proces- 
so, evitando-se a exposigao e manipulagao da gordura 
lipoaspirada. A lava gem e repetida ate que a gordura 
se torne amarela e livre de sangue ou outros residuosA 
Transfere-se entao para seringas de 1 ml para injegao na 
face (Fig. 121.2). 

6. A gordura e introduzida nos tecidos profundos da face 
atraves de micro canula s, acopladas a uma seringa de 1 
ml, em forma de multiplos tuneis. Injeta-se apenas uma 
pequena porgao a cada passagem, sempre no sistema de 
retro injegao, para melhor resultado clinico e maior segu- 
ranga (Fig. 121.3). Trata-se a totalidade da face com o cui- 
dado de realizar uma unidade estetica por vez, 

A gordura em excesso nao utilizada pode ser congelada e 
armazenada a 16°C negativos, e pode ser usada com sucesso 
para pequenos retoques futuros. 7 



Fig. 121.2 > Para injegao na face, a gordura e transferida para seringas 
de 1 ml. 


> Areas faciais a serem tratadas 

O conhecimento da anatomia facial confere ao cirurgiao 
grande precisao no rejuvenescimento facial. A redugao de 
volume de um compartimento de gordura especffico na face 
leva a um excedente do envelope cutaneo e a ilusao de sul- 
cos mais proeminentes. 8 Transplantes de gordura autologa 
podem ser aplicados no sulco nasojugal (Fig. 121.4A e B), na 



Fig. 121.4 ► A. Transplante de gordura autologa aplicado na paipebra 
inferior. B.Transplantede gordura autologa aplicado no sulco nasojugal. 
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regiao malar (Fig. 121.5), no sulco nasogeniano (Fig. 121.6A), 
nos labios (Fig. 121.6B) e na regiao perioral. 

O aumento do compartimento adiposo, com gordura 
transplantada autologa, tern como efeito o aumento da pro- 
jegao anterior por reposigao volumetrica da face, proporcio- 
nando um contorno facial mais jovem e harmonioso (Fig. 
121.7). Na Fig. 121.7, observa-se o resultado do transplante 
autologo de 10 ml de gordura na hemiface esquerda, com a 
hemiface direita ainda aguardando para ser tratada. 


7 

/ 

_ A '0 

ir 

i 


Fig. 121.5 ^ Transplante de gordura autologa aplicado na regiao malar. 




Fig. 121.7 ^ Transplante de 10 ml de gordura autologa na hemiface es¬ 
querda. 


O exemplo tipico de um paciente ideal para o transplante 
de gordura autologa e mostrado na Fig. 121.8A e B. Seu trata- 
mento foi realizado com enxertia panfacial (sulco nasojugal, 
regiao malar, labios e regiao perioral), totalizando 27 ml. O 
resultado pos-operatorio e mostrado no segundo ano apos o 
procedimento (Fig. 121.8C e D). 



Fig. 121.6 > A. Transplante de gordura autologa aplicado no sulco naso¬ 
geniano. B.Transplante de gordura autologa aplicado nos labios. 


0 discussAo 

O enxerto gorduroso tern atributos de preenchimento 
ideal, porem os resultados, como em qualquer procedimen¬ 
to, dependem da tecnica executada. Nao ha evidendas cli- 
nicas quantitativas de durabilidade e previsibilidade de res- 
taurapao de volume. Ainda assim, muitos sao os relatos de 
satisfapao dos pacientes com esse procedimento. 4 

Somente nos ultimos 20 anos, avangos em instrumentais 
e tecnicas permitiram resultados mais previsiveis, toman- 
do a enxertia de gordura viavel para o aumento de teddos 
moles. 9 O transplante de gordura permaneceu vinculado ao 
estigma de variados resultados, os quais foram experimen- 
tados pelos cirurgioes plasticos em suas primeiras enxertias. 
E necessaria a padronizagao em tecnicas de transplante au¬ 
tologo. O sucesso da enxertia de gordura na face depende 
de inumeros fatores, citados a seguir: tecnica e instrumental 
utilizados na coleta do tecido adiposo; processamento do vo¬ 
lume de gordura a ser implantada; locais a serem aspirados 
(area doadora) e lipoenxertados (area receptor a); e, mesmo, 
fatores proprios do paciente. 

Em decorrencia dessa variabilidade e, talvez, de outros 
fatores ainda nao totalmente compreendidos, os resultados 
da lipoenxertia na face podem ser imprevisiveis. Apesar de 
nao haver um consenso universal sobre a padronizagao do 
transplante autologo, existem alguns pontos aceitos que de- 
vem ser levados em considera^ao. Nao foram demonstradas 
diferengas estatisticas na viabilidade do adipocito da area 
doadora da gordura abdominal, flancos, perna e joelhos. K A 
area doadora pode ser escolhida de acordo com a preferen- 
cia do cirurgiao e do paciente. O sucesso do remodelamen- 
to tridimensional requer atengao no preparo do paciente, 
planejamento meticuloso e avaliagao fotografica detalhada. 
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Fig. 121.8 [> A. Pre-operatorio, 
vista frontal, paciente de 44 a nos a 
sersubmetidaa rejuvenescimento 
panfacial. B. Pre-operatorio, vista 
3 Aesquerda, paciente de 44 a nos a 
ser submetida a rejuvenescimen¬ 
to panfacial. C. Pos-operatorio, vis¬ 
ta frontal, 2 anos apos transplante 
de gordura autologa panfacial. D. 
Pos-operatorio, vista 3 4 esquerda, 
2 anos apos transplante autologo 
para rejuvenescimento panfacial. 


Relatorios recentes mostram que a centrifugagao mecanica 
aparentemente nao aumenta a viabilidade imediata do tecido 
adiposo antes da implantagao. l2 Uma consideragao importan- 
te quanto a colheita e refinamento durante o preparo para 
a enxertia e respeitar e manter a arquitetura estrutural de 
adipocito vivo. Qualquer agressao mecanica ou quimica que 
danifique a fragil estrutura do tecido adiposo podera resultar 
em eventual necrose da gordura injetada. Recentemente, fo- 
ram reportados resultados experimentais de enxertias em blo- 
co, com taxa de sobrevida dos adipocitos comparativamente 
maior que em outras tecnicas. O principal fator limitante nes- 
se tipo de enxertia e a extensao da dcatriz. 13 Roger Amar et 
al. desenvolveram uma nova tecnica, conhecida como injegao 
de gordura intramuscular (FAMI), para maximizar a sobrevi¬ 
da do adipocito, colocando-o entre os musculos de expressao 
facial. 14 Analises morfometricas e histopatologicas publica- 
das recentemente revelaram um aumento estatistico signifi- 
cativo da sobrevida de gordura injetada na camada supra- 
muscular (81,95%+/-4 / 40%) em comparagao ao subcutaneo 
(41,62%+/-3,29%) e em nivel submuscular (37,31 %+/-5,77%). 


Esse estudo demonstrou que a selegao de um local receptor 
apropriado poderia aumentar a sobrevida da gordura inje¬ 
tada. 15 A criagao de multiplos tuneis assegura o suprimento 
sanguineo adequado para o enxerto gorduroso. A revisao da 
literatura atual sugere que a revascularizagao pode levar ate 
21 dias para atingir o centra do microenxerto de gordura. 16 
A lipoenxertia deve ser realizada de forma retrograda para 
evitar a injegao de gordura no intravascular. 

As desvantagens mais comumente observadas em trans¬ 
plante de gordura sao: edema, equimose na area doadora 
por 6 a 10 dias e, nas areas injetadas, por 3 a 5 dias. 17 As li- 
mitagoes do transplante de gordura sao bastante conhecidas, 
particularmente a imprevisibilidade na manutengao do vo¬ 
lume a longo prazo. 

Estrategias baseadas na engenharia tissular com o uso de 
celulas-tronco emergem como promessa de aumento em teci- 
dos moles. Estudos pre-clinicos e testes clinicos em fase inidal 
demonstram que celulas adiposas derivadas de celulas-tronco 
oferecem a possibilidade de, finalmente, suprir o principio- 
chave do preenchimento com gordura autologa:substancia 
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similar, sem as desvantagens da mesma. 18 Em lipotransferen- 
cias assistidas (CAL), celulas autologas adiposas derivadas de 
celulas-tronco (ADSC) sao usadas em combinagao com lipoen- 
xertia. Uma fragao do estroma vascular contendo ADSC fres- 
cas e isoladas da metade do aspirado de gordura e recombina- 
da com a parte restante. Esse procedimento converte um lipo- 
aspirado relativamente limitado em ADSC em um lipoaspira- 
do rico em ADSC. Os resultados preliminares sugerem que a 
CAL e efetiva, segura e superior ao metodo de lipoinjegao 
convencional, 19 Outros estudos tern confirmado que a gordu¬ 
ra obtida pela CAL pode sobreviver 35% melhor em media em 
comparagao a gordura tradicional. A microcirculagao pode ser 
detectada predominantemente na gordura obtida pela CAL, 
especialmente na camada externa da gordura transferida. 20 

k CONCLUSAO 

A substantia ideal para o aumento de teddos moles ainda 
divide os drurgioes plasticos; entretanto, a lipoenxertia descrita 
sob essa metodologia e o preenchimento ideal e mais seguro 
quando realizada por um cirurgiao experiente, podendo pro- 
ver longevidade e mudangas estruturais, restaurando a face 
com uma aparencia natural. O transplante de gordura autologa 
restaura a projegao tridimensional e a forma geral da face, con- 
ferindo um aspecto mais jovial. Em um futuro proximo, aplica- 
goes usando-se da engenharia tissular serao plausiveis no tra- 
tamento do contorno fadal; entretanto, ainda precisam ser ade- 
quadamente testadas antes de se tomar uma pratica padrao. 
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Parte B 


Preenchimento Aloplastico 

Adolfo Ribeiro Carlucci • Ricardo Boggio 


[> RUGAS FACIAIS 

O tratamento das rugas e das demais alteragoes do relevo 
e superficie facial tem apresentado importante evolugao, nos 
ultimos anos, devido a introdugao de novas tecnicas e pro- 
dutos, despertando grande interesse do publico e da midia 
que a ele se dirige. 

A finalidade deste trabalho e fornecer ao medico que se 
inicia em Estetica a experiencia com a tecnica de preenchi¬ 
mento facial, utilizando implantes aloplasticos, destacando 


as bases, fundamentos, tecnicas, cuidados, evolugao, resulta¬ 
dos e a prevengao das complicagoes. 

Para melhor entendimento e facilidade na introdugao 
dessa tecnica na clinica diaria, e conveniente entender as al¬ 
teragoes ocorridas no tecido celular subcutaneo no envelhe- 
cimento cronologico e as desencadeadas por esse ato medi¬ 
co, o que certamente reforgara o conceito de uma visao mais 
ampla e segura na abordagem das rugas faciais e que vai ao 
encontro do conhecido prinripio "primum non nocere ”. 
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r> O SUBCUTANEO NA FISiOPATOLOGIA 
DAS RUGAS PROFUNDAS 

No envelhecimento cronologico ocorre redugao do ritmo 
metabolico com consequentes alteragoes no tecido celular 
subcutaneo: 

Redugao da Microperfusdo Tecidual (Derme e Tecido Ceiular 
Subcutaneo) 

Consequencia. Queda da pO, nas estruturas dependen- 
tes daquela unidade miocutaneo-circulatoria (UMCC). A 
produgao do fibroblasto e deficitaria, com baixa smtese de 
moleculas proteicas (colageno/elastina), resultando em adel- 
gagamento da pele. 

Diminuigao da Fungao Muscular. Com a diminuigao do 
aporte energetico e menor biodisponibilidade dos neurotrans- 
missores, fundamentals na fisiologia da contragao muscular, a 
musculatura esqueletica estriada tern seu poder de contragao 
diminuido, entrando em hipotonia e perdendo suas dimen- 
soes originals. Toma-se mais alongada, menos tensa. 

Consequencia. Como sua origem e periostal mas sua in- 
sergao e dermica, ocorre um descenso das estruturas envol- 
vidas, no sentido gravitational, formando sulcos e rugas, 
notadamente no tergo medio da face. 

Baixo Grau de Retengao Hldrica 

Consequencia. Desidratagao de fibras elasticas com altera- 
gao de sua estrutura molecular, ocasionando perda da elasti- 
cidade com hipotonia dermica. 

Alteragao na Qufmica do Armazenamento Lipidico. No 
processo do envelhecimento intrinseco a musculatura e 
menos solicitada a desempenhar suas fungoes e, quando 
o faz, sua amplitude e menor que a anterior. A mobiliza- 
gao energetica ocorre de maneira reduzida. Em virtude do 
novo equilibrio energetico, ocorre redugao da smtese de 
triglicerides intra-adipocitaria, ocorrendo hipotrofia na hi- 
poderme. 

Consequencia. Com a diminuigao da tensao que o subcu¬ 
taneo exerce sobre a derme, associada a hipotonia muscular, 
instala-se a flacidez cutanea, acentuando as rugas e sulcos 
existentes, ou mesmo antecipando seu aparecimento (hipo¬ 
tonia miocutanea). 

Alguns autores apontam estreita relagao entre as altera- 
goes degenerativas das fibras elasticas da derme e a ocorren- 
cia da menopausa, destacando como causa principal a agao 
do estrogeno e da progesterona. 4 


Em fungao dessas alteragoes que, frequentemente, sao po- 
tencializadas pela exposigao excessiva a radiagao solar (a ra- 
diagao UVA tern um comprimento de onda que possibilita sua 
penetragao ate o piano dermico, estimulando as matriz-meta- 
loproteinases que degradam material colageno), 5 contribuindo 
para a criagao de grandes falhas na derme profunda, adota-se 
uma classificagao dessas alteragoes de superficie, com objetivo 
didatico e pratico, relacionando sua etiopatogenia, fisiopatolo- 
gia e nivel de aprofundamento a terapeutica a ser empregada. 

[> CLASSIFICAgAO DAS RUGAS FACIAIS 

Rugas del- Grau. Por importante comprometimento der- 
moepidermico, com alteragao do sistema fibroelastico. Tam- 
bem sao conhecidas como rugas primdrias. 

Rugas de 2° Grau. Tambem sao denominadas rugas secun - 
ddrias. Os principais fatores etiologicos sao a hipotonia mus¬ 
cular e, eventualmente, a atrofia de tecido celular subcuta¬ 
neo. Nao se detectam, necessariamente, alteragoes em piano 
dermico. Em casos mais avangados, instala-se a ptose cuta¬ 
nea com excesso de pele, ocasiao em que somente a corregao 
cirurgica promovera bons resultados. 

Rugas de 3- Grau. Nestas estao presentes alteragoes na 
derme, epiderme e atrofia do subcutaneo, podendo haver 
associagao de hipotonia muscular. Sao conhecidas tambem 
como rugas mistas (associagao de 1° e 2° graus). 

!> NfVEIS DE INTRODUgAO DOS 
IMPLANTES 6 - 78 

Interessante ressaltar a importancia do conhecimento de 
todas as estruturas que compoem o piano cutaneo, pois, con- 
forme se verificara mais adiante, ha importante relagao entre 
cada produto e a profundidade para sua introdugao, possibi- 
litando, assim, melhores resultados e redugao da incidencia 
de complicagoes ou da possiblidade de maus resultados. 

Assim sendo, e conveniente tambem familiarizar-se com 
o produto, conhecer sua estrutura molecular, sua capacidade 
antigenica, seu mecanismo de integragao e eliminagao e seu 
poder de produzir maior ou menor reagao granulomatosa, 
fibrose, acarretando, se aplicado em piano superficial, for- 
magoes visiveis e inesteticas. 

Para tanto, os implantes sao aplicados mediante tecnicas 
distintas e em diversas profundidades. 



Fig. 121.9 > A. Rugas de 1 Q grau (primarias). B. Rugas de 2 a grau (secundarias). C. Rugas de 3 c grau (mistas) em sufco nasogeniano. 
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DERME 
(VINCOS) -N1 


DERME RETICULAR - N2 
(RUGAS DE MEDIA PROFUNDIDADE} 


DERME RETICULAR - N3 
(RUGAS PROFUNDAS - SULCOS) 


TECIDO CELULAR SUBCUTANEO - N4 
(JUSTADERME) 


Fig. 121.10 > Nivels de introduqaodos implantes. 


O nivel 1 (Nl) e utilizado prindpalmente para a corregao 
de rugas finas, delicadas e superficial s, e nele sao introduzi- 
das substancias com baixa concentraqao, viscosidade (baixo 
cross linking ) e um menor numero de polimerizados agrega- 
dos, causando pequena reagao inflamatoria. 

Nos niveis 2 a 4 (N2, N3 e N4), enconiramos excelente si- 
tio para a utilizaqao de concentrates mais elevadas e maior 
entrecruzamento de moleculas polimerizadas agregadas / 
proporcionando corregao mais satisfatoria e resultados mais 
prolongados para rugas profundas e sulcos. 








Fig. 121.11 t> Formaqao fibrogranulomatosa decorrente da introduqao 
de implante tecnicamente correto mas em piano anatomico inadequado 
- a paciente refere bom resultado apos o implante e aparecimento de sa- 
liencias na superficie ao fim da terceira semana pos-Implante - conclusao: 
hiperplasia e hipertrofia fibrosa; causa: implante para nivel 4 introduzido 
em nivel 2. 


► TECNICAS DE INTRODU^AO 
DOS IMPLANTES 

Retroinjeqao 

A tecnica de retroinjegdo e efetuada com a agulha transfi- 
xando a pele em angulo de 20 a 40°, com o bisel voltado para 
baixo, seguindo-se o maior eixo do sulco. 

Transfixando-se epiderme, posiciona-se a agulha de ma- 
neira paralela a superficie da pele, em nivel profundo, pro- 
duzindo-se um ou varios tuneis para receberem o produto. 

Caso o resultado obtido em primeiro momento seja insu- 
ficiente, pode-se repetir a manobra, porem em piano dife- 
rente, paralelo ao anterior, interessando o mesmo nivel ou 
imediatamente vizinho (tecnica em sanduiche). 

Exemplo: Realiza-se a manobra em N3 com um produto Y, 
especifico para esse nivel. Se ainda nao se obteve o resultado 
desejado, deve-se criar outro tunel imediatamente vizinho 
para o mesmo produto ou complementar o preenchimento 
com outro produto X em nivel subjacente ou imediatamente 
superior. Deve-se fracionar o volume total em mais de um 
tunel, o que evita complicates posteriores decorrentes do 
grande aumento da pressao interstitial, por excesso de pro¬ 
duto em um nivel somente. 

Ponto a Ponto 

Quando se introduz o produto pela retroinjeqao, ha a pos- 
sibilidade de injegao acidental no interior do foliculo pilos- 
sebaceo, perdendo-se resultado por extravasamento para o 
exterior, atraves dos ostios. 

Apresenta-se como altemativa a tecnica ponto a ponto: em 
vez da perda de grande volume de produto injetado ao longo 
da ruga, apenas o volume injetado no local da punctura. 

Tecnica de Pilares 20 

Indicada, principalmente, para a introduqao de implantes 
em sulco nasogeniano, em que se detecte hipotonia dermica 
e/ou miocutanea. 
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AGULHA SOB A RUGA. 

AGORA O BISEL ESTA VOLTADO PARA CIMA 


TECNICA EM SANDUlCHE 
MESMO VOLUME EM DOIS TUNEIS 


EPIDERME 

DERME 


HIPODERME 



Fig. 121.12 0 Tecnica da retroinjegao. 


SE A RETROINJEQAO TRANSFIXAR UM 
CANAL FOLICULAR, O PRODUTO CONTIDO 
NO TClNEL CRIADO SERA EXTRAVASADO 


O PRODUTO DESTA 2 a PUNCTURA 
NAO E PERDIDO, POIS NAO HA 
CONTINUIDADE ENTRE UMA 
PUNCTURAEOUTRA 



1. a PUNCTURA COM 
E XTRAVASAME NTO 
ACI DENTAL DO PRODUTO 
ATRAVES DE UM CANAL 
FOLICULAR (PERDA DO 
PRODUTO SOMENTE NESTE 
LOCAL) 


CANAL 

FOLICULAR 


Fig. 121.13 P> Tecnica ponto a ponto. 


Muito utilizada para a corregao de rugas e sulcos profun- 
dos, prevenindo-se a recidiva precoce com interessante sus- 
tentagao do piano dermoepidermico. 9,20 

Para reforgar esse efeito, praticam-se infiltragoes do mes- 
mo produto, porem em diregao perpendicular ao eixo do 
sulco, em toda a sua extensao. 

Essa tecnica foi proposta inicialmente para preenchimen- 
to em nivel dermico (N2) com acido hialuronico. Com o do- 
minio da tecnica, ha tambem bons resultados para N4, com 
produtos permanentes e semipermanentes. 

O Porque da Tecnica Ponto a Ponto 

Em alguns pacientes, notadamente naqueles com fototi- 
po baixo (1-2) e/ou com pele alipidica fina, observa-se, fre- 
quentemente, menor ou maior grau de congestao venosa, 
representada pelo eritema persistente, que denuncia grande 
quantidade de capilares congestionados na derme papilar 
(nivel Nl). 

Por ocasiao do preenchimento de vincos e rugas delicadas 
(Nl), ao optarmos pela tecnica da retroinjegao, lesamos gran¬ 
de numero de vasos da rede capilar dermica, pois introduzi- 
mos a agulha paralela a pele, percorrendo toda a extensao da 
derme papilar. Restarao, ao final da aplicagao, varios trajetos 
equimoticos com dificil e prolongada resolugao. 9 

Opta-se, portanto, para esses tipos de pele, pela tecnica de 
ponto a ponto, com entrada angulada, que reduz significati- 
vamente a perfuragao de vasos. 

Essa tecnica torna-se vantajosa, tambem, principalmente 
nas regioes em que a densidade glandular sebacea for con- 


sideravel (mediofrontal-glabelar, glabelar e regiao geniana); 
ao se criar um tunel, pode-se transfixar um canal folicular 
e perder produto, que seguira esse trajeto, mesmo quando 
injetado a distancia, como ja foi dito. 

Feita de maneira pontual, pode-se perder somente o inje¬ 
tado em uma punctura, constituindo-se certamente um vo¬ 
lume menor. 

D> CLASSIFICAgAO DOS PREENCHEDORES 
PARA O TECIDO SUBCUTANEO 

E consenso que a gordura autologa e a substancia ideal 
para esse fim, pois vai ao encontro da etiopatogenia do sul- 
co (um dos fatores e a perda de volume de gordura subcu- 
tanea). 

Porem, apesar dos bons resultados obtidos com essa tec¬ 
nica de enxertia, nao ha previsao quanto a integridade e per- 
manencia desse material no leito receptor. 

Como se trata de um ato cirurgico, isso pode toma-lo in- 
conveniente, ao submeter o paciente a provaveis afastamen- 
tos e despesas inerentes a uma internagao. 

Busca-se, portanto, um substituto da gordura como alter- 
nativa para esse fim, uma substancia ideal que deveria cum- 
prir certos requisitos: biocompatibilidade, estabilidade, nao 
deslocamento, resistencia a fagocitose, persistencia de seu 
volume apos implante, indugao de minima reagao de corpo 
estranho, nao teratogenicidade, atoxicidade, caracteristica 
de alergenicidade, indolor, possibilidade de conservagao em 
estoque, facil obtengao e baixo custo. 
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Uma vez estabeleridos os fundamentos para o preenchi- 
mento (tecnicas disponiveis, niveis de profundidade para 
introdugao, associagoes de tecnicas), inida-se o estudo dos 
produtos oferecidos para tal fim, relacionando sua configu- 
ragao molecular a seu mecanismo de integragao e tecnica 
adequada. 

Em fungao disto, os produtos sao classificados em absorvi- 
veis, semipermanentes e permanentes? 

De maneira geral, foram enquadrados no grupo dos ah- 
sorviveis os produtos que, produzindo ou nao reagao infla- 
matoria de corpo estranho, sao eliminados, ou por destrui- 
gao de sua estrutura primaria (exemplo: colageno bovino, 
que provoca grande recrutamento de colagenases/elastases, 
sendo totalmente degradado ao longo dos meses) ou atraves 
de desgaste por consumo, como no caso dos implantes bio- 
degradaveis (acido hialuronico, polimeros biodegradaveis e 
derivados). 

Ja os preenchedores permanentes sinteticos proporcionam 
maior duragao dos efeitos (por definigao: tempo superior a 
1 V 2 ano a 2 anos): sao encontrados os puramente sinteticos 
(geis de polimeros ~ poliacrilamidas), microesferas de po- 
limeros - PMMA polimetilmetacrilato em veiculo inabsor- 
vivel (Metacrill®) e outros em veiculos ab sorviveis naturais 
(Artecoll®). 

Com os implantes semipermanentes sinteticos, obtem-se re- 
sultado menos duradouro (em tomo de 2 anos) a base de 
polimeros, lentamente degradaveis, suspensos em veiculo 
liquido reabsorvivel (acido poli L-lactico - Sculptra® e hidro- 
xiapatita — Radiesse®, Beautyfill®). 

jr 

E de sup or que, apesar de os produtos permanentes 
ou semipermanentes promoverem bom resultado esteti- 
co por sua longa permanencia no local, outras alteragoes 
indesejaveis ou inesperadas tambem poderao ocorrer, em 
maior ou menor intensidade: rea^oes granulomatosas, hi- 
pertrofia capsular, compressao microvascular, compressao 
nervosa, encarceramento de musculo e fascia, fagocitose 
do produto e seu deslocamento atraves das vias linfaticas, 
para outras regioes ou demais orgaos do sistema reticulo- 
endotelial. 

As substancias semipermanentes e permanentes provo- 
cam, em maior ou menor grau, reagao inflamatoria de corpo 
estranho consecutiva ao preenchimento, com aumento de 
volume local (implante + hiperplasia fibrosa), o que torna 
mais recomendavel sua introdugao apenas em N4 ou, em 
pequena quantidade, em N3. 

Implantes Permanentes 

• PMMA 

• Microesferas de polivinil 

• Poliacrilamida 

• Politetrafluoroetileno expandido 

PMMA (Artecoll® - Artefill ® - Metacrill®) 

Artecoll® e Artefill® sao produtos semissinteticos que tern 
como veiculo gel de colageno bovino a 3,5% e microesferas 
de polimetilmetacrilato a 20% com superficie lisa e dimensao 
regular. 


As microesferas caracterizam-se pela excepcional suavi- 
dade de superficie, homogeneidade e pureza. O tamanho 
das microesferas e pequeno o suficiente para permitir sua 
inje^ao usando-se uma agulha de calibre 27 G Vi. 

O tamanho das particulas e a ausencia de cargas eletricas 
impedem a fagocitose das particulas, que passam a ser en- 
capsuladas pelos gigantocitos. 

A experiencia com mais de 600 pacientes e um estudo 
prospective em 118 pacientes com 200 locais preenchidos fo¬ 
ram relatados. Os resultados obtidos precocemente persisti- 
ram por 5 anos, que foi a duragao da pesquisa. Dos pacientes 
avaliados, 89,5% estavam satisfeitos e se submeteriam nova- 
mente ao tratamento. 15 

As complicagoes, apesar da abrangencia do estudo, foram 
poucas. O eritema prolongado ou granules visiveis podem 
ser relatados e sao proprios de tecnica inadequada, quando 
se introduz o produto em nivel muito superficial e/ou em 
grande quantidade. 

Dentro dos 3 primeiros meses, teremos a completa absor- 
gao do colageno bovino utilizado como veiculo. 

A Substancia PMMA 

Microesferas de PMMA sao produzidas por uma tecni¬ 
ca chamada suspensao-polimeriza^ao. Um complicado me¬ 
canismo de filtragem revela a presenga de microesferas de 
tamanhos definidos, de 30 a 40 pm de diametro, com super¬ 
ficie absolutamente polida e nenhum residuo ou poluigao. 

O polimetilmetacrilato pode ser encontrado em varias 
apresentagoes comerciais, como o Artecoll® (Rofil Medical 
International, Breda, NL - 4811 DH) (uma suspensao que 
permanece estavel a temperatura ambiente, mas deve ser ar- 
mazenada preferentemente no refrigerador) e o Metacrill®, 
de fabricagao national, composto de microesferas em meio 
coloide inorganico. 

Histoloqia 

Em 3 dias, nota-se o infiltrado inflamatorio com aporte de 
macrofagos, identificam-se as microesferas de tamanho incom- 
pativel para a fagocitose e o processo evolui para granuloma. 

Os monotitos invadem grandes areas de implante, de¬ 
pend endo da densidade e volume das microesferas. No pe- 
riodo dos 6 dias seguintes, monotitos diferenciados entre fi- 
broblastos foram identificados pelo aumento do titoplasma 
e nucleo. Ao redor do 9 fi dia, o interespago foi preenchido por 
fibroblastos. 

O volume de poucos monotitos parece diminuir e uma 
capsula fibrosa, initialmente fina, desenvolve-se ao redor do 
implante como um todo. Apos 2 meses, a densidade do cola¬ 
geno esta aumentada. 

Um estudo experimental investigou a reagao dos tecidos 
ao PMMA, injetando-o em orelhas de camundongos, que 
foram acompanhados durante 6 meses. 16 Observa-se intensa 
reagao granulomatosa do tipo corpo estranho, seguida pela 
absorgao de parte das microesferas. 

A retragao do intersticio e a diminuigao do volume dos 
fibroblastos tornam-se mais evidentes. A distantia entre as 
microesferas, dessa forma, diminui. Pelo quarto mes, a fase 
ativa da fibrose, aparentemente, esta concluida. 





Quadro 121.1 j> Implantesdisponfveis no mercado, componentes qufmicos e pianos de introdugao 


IMPLAMTES 

ABSORVfVEIS 

Componentes 

Nome comerdal 

Nfvel - tecnica 

Colageno 

bovino 35 mg/ml 

Zyderm 1 

N1 - Ponto a ponto 

Resop! ast 3,5 

Colageno bovino65 mg/ml 

Zyderm II 

M2 - Retroinjegao 

Resoplast6,5 

Colageno bovino reticulado 35 mg/ml 

Zyplast 

N3 - Retro! njegao 

Polioxietileno - Polioxipropileno (Fornecimento interrompido) 

Profill 

Ml - Retroinjegao 

Acido hla 

uronico reticulado 18 mg/0,8 ml 

Surgiderm 18 

Ml - Ponto a ponto 

Acido hia 

uronico 20 mg/ml -500.000 U/ml 

Restylane fine tines 

Acido hia 

uronico 24 mg/mf 

Perfectha derm fine fines 

Acido hia 

uronico 24 mg/g 

Juvederm 24 

M2 - Ret roi njegao 

Acido hia 

uronico 20 mg/ml -100.000 U/ml 

Restylane 

Acido hia 

uronico crosslinked 24 mg/mi 

Perfectha derm 

Acido hia 

urfinico 24 mg/g 

Surgiderm 24 XP 

Acido hia 

urfinlco 30 mg/g 

Juvederm 30 

M3 - Ret roi njegao 

Acido hia 

uronico 20 mg/ml -8.000 U/ml 

Perlane 

Acido h ia 

uronico crosslinked 24 mg/ml 

Perfectha derm deep 

Acido hia 

uronico 24 mg/g 

Surgiderm 30 XP 

Acido hia 

uronico 24 mg/g 

Juvederm forma 

Acido hia 

uronico 24 mg/g com lidocaina 3 mg 

Juvederm ultra 

N2/M3 - Ret roi njegao 

Peptideos soluveis de elastina (Fornecimento interrompido) 

Endop|ast50 

SEMIPERMANENT^ 

Microesferas de polivinil + gel de poliacrilamida 

Evolution 

M3/N4 - zigue-zague 

Acido polilatico 40 p a 60 p - (1“ e 2“ intengoes) 

Sculptra 

M3/N4 - Retroinjegao 

Hidroxiapatita 

Radi esse 

M4 - Retroi njegao 

Beautyfill 

PERMANENTES 

Microesferas de polimetilmetacrilato - PMMA 

Artecoll 

N4- Retroi njegao 

Metacrfll 

Artefil! 

HIdrogel de poliacrilamida 

Aqua mid 

M4 - Retroi njegao 

DMPS - DImetil polisiloxano 35% 

PS - 35 

N4 - Ret roi njegao 

DMPS - Dimetil polisiloxano 38% 

Bioplastique 

Solido - PTFEe - multi strands 

Gore Sam (Gore-tex) 

N4 - Com pinga de Gore 

Solido - PTFEe - tubular 

Advanta 

N4 - Com trocanter 

Solido - PTFEe - tubular 

Ultra Soft 

M4 - Com trocanter 
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Fig. 121.14 > Microscopia eletronica mostrando: a direlta, microesferas 
de PMMA de 30 a 40 pm de diametro e superficies absolutamente polidas; 
a esquerda, produto similar com esferas irregulares (risco de fagocitose). 
As microesferas sao dispersas em 3,5% de solugao aquecida de colageno 
bovino livre de contaminagao viral, que e entao resfriada para permanecer 
em estado de gel. 


Alguns camundongos apresentaram migragao para o fi- 
gado, produzindo abscessos hepaticos, e para os rins, produ- 
zindo nefrite intersticial e pielonefrite cronica. 16 

De acordo com a literatura, podem ocorrer nodulos infla- 
matorios em ate 6 anos apos o implante desses geis combi- 
nados, mas, em nossa experiencia, nao poucos casos relatam 
historia de 9 a 11 anos de evolugao. 8,16 

Tecmca 

A tecnica de aplicagao do PMMA e mais delicada do que a 
de acido hialuronico ou colageno, pois permanece por mui- 
tos anos e todo erro cometido durante o implante pode resul- 
tar em sequela permanente. 

Apresenta-se em seringas Luer Lock de 0,5 ml munidas de 
agulha 27 G Vi. 

Recomenda-se seu armazenamento em geladeira. 

Atraves de continua pressao, apos se certificar de nao 
estar no interior de um vaso, o produto e introduzido, 
produzindo-se varios tiineis vizinhos para sua melhor 


acomodagao; desse modo, preenchem-se os canais criados 
sob a ruga. Apos sua introdugao, realiza-se pequena mas- 
sagem com a ponta dos dedos para melhor uniformizagao 
do leito. 

Outras apresentagoes comerciais de PMMA sao encontra- 
das em variadas concentragoes de 2%, 10% e 30%, podendo, 
como outra opgao, ser introduzidas por meio de microcanu- 
las, evitando-se assim injegao inadvertida intravascular (em- 
bolia medicamentosa cutanea). 

Em contraste com as injegoes de colageno ou de acido 
hialuronico, o PMMA deve ser implantado, estritamente, em 
piano subdermico, isto e, na jungao entre a derme e o tecido 
gorduroso, e nunca intradermico. 7 

Vale ressaltar o risco de injegao em N4 na regiao medio- 
frontal-glabelar, o que, atualmente, ja nao mais se admite, 
devido a presenga das veias supratrocleares, que se conti- 
nuam pelas veias oftalmicas, responsaveis pela drenagem 
do conteudo orbital (globo ocular, musculatura extrlnseca e 
gordura periorbital). 

Nessa regiao, indica-se somente a aplicagao de toxina 
botulmica e, se necessario como complementagao, preenchi- 
mento em Nl, N2 ou N3 com acido hialuronico correspon- 
dente. 

Durante a aplicagao, o corpo da agulha nunca pode estar 
visivel sob a pele, o que significaria estar incorretamente no 
piano dermico papilar. 

O volume a ser implantado depende da extensao, profun- 
didade e do numero de rugas. 

Em geral, a quantidade de 1,0 ml, por exemplo, e suficien- 
te para preencher os dois sulcos nasogenianos. 

Microesferas de Polivinil (Evolution®) 

Implante sintetico na forma de gel, altamente viscoso, 
com pH neutro. Possui uma forma exdusiva com esferas mi- 
croporosas (gel de PVA, em ligagoes cruzadas) com diametro 
de 30-60 A, suspensas em gel transparente de poliacrilamida, 
com carga ligeiramente positiva. 

E totalmente isento de substancias de origem animal e e 
essencialmente apirogenico. 




Fig. 121.15 > A. Sulco nasogeniano sem lesaodermica correspondente; portanto, ruga secundaria ou de 2 Q grau. Note-se o sulco infralabial. B.Tanto o 
sulco nasogeniano como o infralabial foram tratados em N3/N4. Observar a elevagao do canto labial. 
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Composigao Qualiquantitativa 

Microesferas polivinilicas 60,0 mg, poliacrilamidas 25 mg, 
tampao fosfato pH 7,4, 0,3 mg, cloreto de sodio 7,0 mg, agua 
ppi q.s.p. 1,0 ml. 

Esses componentes, de alta pureza, sao utilizados ha va- 
rios anos na industria farmaceutica e cosmetica, sendo mui- 
to conhecidos por sua ausencia de interagao com moleculas 
biologicas, particularmente protemas e acidos nucleicos. 

Mecanismo de Agao 

Nos primeiros dias que se seguem a injegao, o implante 
perde agua por um simples fenomeno de equilfbrio osmoti- 
co: seu volume vai se reduzindo progressivamente, para se 
estabilizar apos 10 a 15 dias, com aproximadamente 65% de 
seu volume inicial. 

Paralelamente, sob agao de formas eletrostaticas produ- 
zidas pelas cargas positivas distribuidas no gel, moleculas 
soluveis negativas dos teddos adjacentes sao atraidas para o 
interior do implante. 

Dentre essas moleculas, as microfibrilas soluveis de co- 
lageno, elastina e GAG vao penetrar no gel, infiltrando-se 
atraves dos poros das microesferas, contribuindo, dessa ma- 
neira, para a produgao de uma malha microfibrilar tridimen¬ 
sional, conectando as microesferas entre si. 

Essas estruturas garantem, assim, uma fixagao eficaz do 
implante nos tecidos adjacentes, evitando o risco de migra- 
gao, muito frequente nos implantes inabsorviveis. 

Por outro lado, as cargas positivas apresentam a vanta- 
gem de criar uma forga de repulsao eletrostatica dos ions 
Ca 2+ , prevenindo riscos de calcificagao. 

As celulas envolvidas na reagao inflamatoria consecutiva 
a todo implante permanecem aquarteladas em seu exterior, 
desaparecendo na proporgao da reabsorgao do fenomeno 
inicial. 

Os fibroblastos permanecem na periferia do gel, onde 
prosseguem com sua fungao habitual de sintese, particular¬ 
mente a de colageno e elastina. 

Eles estao na origem da formagao das microfibrilas solu¬ 
veis, bem como na organizagao da fina camada fibrilar na 


periferia do implante, favorecendo sua fixagao e integragao 
no tecido. 

As tecnicas de aplicagao, assim como os pianos de intro- 
dugao, devem considerar o material como sendo especifico 
para N4 e, portanto, de maneira semelhante ao PMMA. 

Poliacrilamida (Aquamid®) 

Aquamid® e um hidrogel de poliacrilamida (PAAG) este- 
ril, atoxico e nao reabsorvivel, indicado para ser injetado em 
tecidos moles. 

Consiste em agua nao pirogenica e poliacrilamida com li- 
gagoes cruzadas. Devido as suas propriedades unicas, o gel 
e biocompativel e estavel. 

Apos a injegao de Aquamid® uma fina camada de tecido 
conjuntivo ira cobrir o gel, garantindo que o PAAG se tome 
uma parte estavel do tecido conjuntivo. Devido a estabilida- 
de e a fina camada de tecido conjuntivo, a PAAG pode ser 
facilmente removida. 

As indicagoes e a tecnica de introdugao seguem as reco- 
mendadas para preenchedores especificos para N4, nao de- 
vendo, portanto, esse hidrogel ser introduzido na superficie. 

Preenchimento com Produtos Permanentes 

Complicagoes e Perspectivas Quanto a seu Tratamento. 

O simples uso de um polimero sintetico para aumento de 
partes moles implica uma serie de reagoes imimologicas e 
inflamatorias com os mais variados graus de intensidade, 
podendo manifestar-se precocemente ou, ate mesmo, 9 anos 
apos sua introdugao. 6 ' 8,19 

Casos clinicos tern sido descritos com complicagoes nao 
somente no local preenchido, mas exibindo alteragoes a dis- 
tancia, causadas por deslocamento do produto fagocitado. 

Como ja relatado, em estudos experimentais observou-se 
a formagao de intensa reagao granulomatosa do tipo corpo 
estranho, seguida de absorgao do polimero. Alguns camun- 
dongos implantados apresentaram abscessos hepaticos, ne- 
frite intersticial e pielonefrite cronica. 16 

Apos sua implantagao, inicia-se a primeira fase inflamato¬ 
ria com aporte de macrofagos que identificam as microesfe- 



Fig. 121.16 |> Tecnica deapiicagao. A. Sulco nasogenianopronynciado(ruga secundaria). Alem do preenchimento do sufcocom implante de Evolution® 
em N4, foi proposta uma tecnica de"levantamento"de ponta nasal, para complementagao de resultado estetico. B. Apos 90 dias do implante: utilizadas 
duas seringas de Evolution® em N4/N3. A seguir, o mesmo produto foi deixado em nivel justa periostea I, no subsepto, para aumentar o angulo nasolabial 
de 80 para 110°. 
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ras com dimensoes incompativeis para fagoritose, evoluindo 
o processo para a formagao de granulomas. 

Quando o produto e injetado em varios tuneis de modo 
a nao formar grandes massas compactas, a invasao celular 
promove importante neoformagao de tecido conjuntivo, o 
que mantem o resultado estetico obtido no momento do pre- 
enchimento. 

Porem, essa neoformagao tecidual produz certo volume 
que, se localizado em nlveis superficial (N1 a N2 ou N3 su¬ 
perficial), toma-se facilmente perceptivel, com formagao de 
nodulagoes indesejaveis. 

A injegao de PMMA e poliacrilamida gel em pianos su¬ 
perficiais pode, portanto, resultar em nodulos endurecidos 
e deformantes, associados a reagao inflamatoria intensa com 
migragao do preenchedor. 

O tratamento dessas manifestagoes inflamatorias tern sido 
conservador em primeira escolha, com administragao siste- 
mica de corticoides (prednisona 10-20 mg/dia) em casos de 
reagao alergica e infiltragoes intralesionais de triancinolona 
(0,5 a 1,0 mg/ml). 

Devem-se ressaltar os efeitos colaterais dos corticoides 
intralesionais, como atrofia dermica com aumento do cata- 
bolismo proteico, reabsorgao gordurosa, aparecimento de 
teleangiectasias e discromias, o que nos faz pensar em alter- 
nativas com menor grau de iatrogenia. 

Considerando-se que os pacientes, geralmente, relatam 
ter obtido bom resultado estetico no momento do preenchi- 
mento, podemos, a priori , concluir que a quantidade intro- 
duzida foi suficiente. O que vem a seguir e um conjunto de 
manifestagoes em resposta do sistema imunologico a agres- 
sao toxica do produto injetado. 

Nossa conduta e controlar a fuse inicial (humoral) da infla- 
magao, otimizando a homeostase, com abordagem direta da 
perfusao e do retorno venolinfatico, e modular a fase celular 
ou proliferativa, reduzindo seu grau de gravidade. 

A resposta imunologica fisiologica do organismo nunca 
deve ser reprimida e, sim, otimizada, atraves de um processo 
de modulagao. 21 

Em 2001, propusemos nova sistematica para a abordagem 
das complicagoes dos preenchimentos facials inabsorviveis, 
com formagao fibroesclerotica com ou sem a presenga de 
granulomas, geralmente com fibroedema associado. 6 

Evitando completamente efeitos adversos da corticotera- 
pia convencional, propomos o efeito vasotonico (aconito, ar¬ 
nica), venotonico e antitrombotico (hamamelis), modulador 
do edema (Beilis perenis), analgesico (aconito, camomila, ha¬ 
mamelis), estimulo cicatricial (calendula. Echinacea, sinfito), 
anti-inflamatorio local (beladona), aumento da fagocitose 
(Echinacea angustifolia, Echinacea purpurea), modulagao da in- 
flamagao (mercuriais) e apoio a respiragao celular e proces¬ 
ses oxidativos (Hepar sulphuris). 

Essa mesda, com seus componentes homeopatizados, ob- 
jetiva modular todas as fases inflamatorias, como a neuroge- 
nica, vascular, exsudagao intersticial, migragao de neutrofi- 
los, migragao de linfocitos e reabsorgao. 

Agindo na cascata da inflamagao, essa mescla, que se en- 
contra disponivel comercialmente como Traumeel S fi (Heel 
GmbH, Baden-Baden, Alemanha), estimula os linfocitos Th3 


a aumentar os niveis de TGF-p e citoquinas supressoras (IL4 
e IL10) que reduzem a capacidade inflamatoria dos linfocitos 
proinflamatorios Thl e Th2. 22 

Utiliza-se agulha 27 G ou 30 G Vi x 13 mm e injeta-se o 
conteudo de uma ampola de forma intralesional, com re¬ 
train] egoes ponto a ponto em piano intradermico, na proje- 
gao cutanea do nodulo ou da fibrose. 

A tecnica nao requer anestesia (nem se deve adicionar 
nenhuma substancia para nao haver interferencia na dilui- 
gao original). Logo nas primeiras aplicagoes (que sao reali- 
zadas a cada 3/3 ou 5/5 dias), constata-se melhora do ede¬ 
ma, dor, perfusao cutanea e redugao do volume da fibrose 
ou do nodulo. 

Com essa atuagao, consegue-se a melhora estetica e fun- 
cional, evitando-se tambem os efeitos colaterais da corticote- 
rapia intralesional. 

Como modula o processo inflamatorio, melhorando a per¬ 
fusao cutanea e otimizando o retorno venolinfatico, temos 
utilizado essa tecnica na rotina do tratamento pos-operatorio 
de grandes descolamentos em pacientes de risco, como taba- 
gistas e diabeticos (ritidoplastias, abdominoplastias). 18 

A sintese excessiva de colageno, pelos fibroblastos, e a 
degradagao e remodelagem deficientes da matriz extrace- 
lular, pela colagenase, podem dar origem a lesoes dermicas 
fibroproliferativas, como granulomas, queloides e cicatrizes 
hipertroficas. 

Observando essa filosofia de primum non nocere, Boggio 
(2008) propSe a utilizagao de uma droga para o controle das 
hiperplasias ou hipertrofias fibrosas dermicas. 

O verapamil, um derivado sintetico da papaverina, e um 
bloqueador do canal de calcio que atua especificamente nos 
canais voltagem-dependentes L-type. 

Ao bloquear os canais de calcio e ao alterar a concentra- 
gao citosolica desse ion nos fibroblastos, o verapamil altera 
a morfologia dessas celulas, transformando-as de fusiformes 
para arredondadas. 

O verapamil induz, ainda, a reorganizagao dos filamentos 
de actina, a redugao da sintese de colageno e o incremento 
da produgao de colagenase, proporcionando, dessa forma, 
condigoes para que ocorra o reequilibrio da biossintese da 
matriz extracelular e, consequentemente, o controle dos dis- 
turbios fibraproliferativos dermicos humanos. 23 

Uma serie de propostas colabora no sentido de se adotar 
uma tecnica segura, evitando-se assim indesejaveis compli¬ 
cagoes: (a) verificar se existe a expectativa de reagao inflama¬ 
toria de corpo estranho, relacionando sua intensidade a qua- 
lidade do produto; (b) evitar o preenchimento com grandes 
quantidades em um so tunel, procurando distribuir o pro¬ 
duto em varios; (c) rigorosa tecnica de antissepsia. Alguns 
autores relacionam o aparecimento de nodulos inflamatorios 
a infeegoes de baixo grau mantidas no interior do biofilme, 
adquiridas por ocasiao do preenchimento; (d) evitar o pre¬ 
enchimento em areas de infeegao ativa ou antecedentes de 
surtos virais; (e) nunca utilizar produtos cuja embalagem foi 
violada em outro evento; (f) aguardar o prazo minimo de 
6 meses para realizar um complemento no local preenchi- 
do; (g) nao utilizar preenchedores que provoquem reagao de 
corpo estranho na regiao labial e perilabial, devido a facili- 
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dade com que o gel se desloca; (h) nunca utilizar substancias 
permanentes e semipermanentes na regiao mediofrontal- 
glabelar (N4), pelo risco de lesao das veias supratrocleares 
que drenam todo o territorio da orbita (musculatura extrin- 
seca, gordura periorbital e globo ocular) ainda com o nome 
de veias oftalmicas, com graves consequencias. 

Implantes Semipermanentes 
Hidroxiapatita (Radiesse®, Beautyfilf®) 

Material sintetico, pesquisado para longa permanencia, 
composto por microesferas lisas de hidroxiapatita de calcio 
a 30%, com diametro nao inferior a 25 micra e suspensas em 
gel aquoso (carboximetilcelulose) a 70%. 

Pelo fato de esse material ser identificado como compo- 
nente natural do tecido osseo, nao provoca reagao inflam ato- 
ria cronica nem resposta imune importante. 

A hidroxiapatita de calcio cria uma malha que promove 
a infiltragao e incorporagao celular regional, formando uma 
trama estavel que sustenta o tecido conjuntivo neoformado. 

Com o tempo, as particulas de hidroxiapatita de calcio 
degradam-se em meio aquoso, restando ions de calcio e fos- 
fato em lugar do produto original. Esses ions sao submetidos 
a processos homeostaticos normais. 

Como indicado, seu nivel de aplicagao deve ser subcu¬ 
taneo profundo (N4), preferentemente justaperiosteal, com 
agulhas ou microcanulas. Esta indicada para preenchimento 
de sulco nasogeniano, infralabial, regiao periorbital lateral, 
profundidade maxilomalar. 

Acido Poli L-ldctico (Sculptra®) 

Inicialmente, o acido poli L-lactico foi utilizado como 
componente de fios de sutura (Vycril®, Dexon®), absorviveis 
em longo prazo, com a degradagao inidada somente apos o 
termino da cicatrizagao da ferida cirurgica. 

O produto consiste em um po contendo microesferas de 
acido poli L-lactico (1 a 63 pm de diametro) veiculadas em 
um gel de carboximetilcelulose de sodio, manitol apirogeni- 
co e agua esteril para diluigao e injegao. 

Pelo tamanho das esferas, evita-se sua fagocitose imediata 
pelos macrofagos. 

Apos o preparo do produto para administragao com solu¬ 
gao salina a 0,9%, transforma-se em hidrogel addo, de visco- 
sidade inversamente propordonal a temperatura. 

Acumula dois mecanismos de agao principais: em primei- 
ro tempo, preenche por primeira intengao, cujo efeito sera 
desprezivel ao longo do tempo. A neocolagenese, induzida 
pelo produto, que se inicia apos 1 mes de sua introdugao, 
mantera o resultado. 

Forma-se uma capsula de teddo conjuntivo vasculariza- 
do ao redor do implante. Apos 90 dias, ha uma redugao da 
espessura da capsula, que passa de 100 para 80 p, mantendo- 
se inalterada a quantidade de mastocitos, ao mesmo tempo 
que se observa deposigao de teddo colageno neoformado. 

Apos 6 meses, a capsula exibe uma espessura de 60 p, for- 
mada por fibroblastos, fibras colagenosas e macrofagos. 

Esse processo mantem-se estavel por 18 a 30 meses. 


O material nao coniem proteina animal e e biocompativel, 
nao guardando historico de reagoes alergicas. 

Alguns relatos de formagao granulomatosa podem ser 
encontrados, provavelmente creditados a falhas tecnicas ou 
a pouca diluigao do produto. 

Alguns detalhes devem ser mendonados a fim de preser- 
var o produto e otimizar sua aplicagao: 

• Apos a reconstituigao do material, manter repouso da 
solugao por 1 a 4 horas, antes de utiliza-la (o ideal, para 
melhor uniformizagao da solugao, e utiliza-la somente no 
dia seguinte). 

• Agulhas 21 G x 16 e 26 G x 12 para introdugao do produto. 

• Agulha 40 x 12 para preparo. 

• Repetigao das sessoes (geralmente 2 a 3) para melhor esti- 
mulo de produgao autogena (mensais). 

• Injetar somente no celular subcutaneo ou, eventualmente, 
abranger os pianos N3 e N4. 

• Sempre aspirar a agulha ou utilizar microcanulas. 

Implantes Solidos 
SoftForm® - Core Sam® - Advanta® 

Os implantes Gore Sam®, SoftForm® e Advanta® sao cons- 
tituidos por material solido, o PTFE (politetrafluoroetileno 
expandido), de textura leve, e apresentados em varios for- 
matos. 

Tern o formato de um tubo oco ou de varias tiras unidas 
pelas extremidades, o que possibilita um crescimento de te¬ 
cido conjuntivo em seu interior, reforgando sua estabilidade 
nos tecidos. 

Seu uso esta indicado principalmente para o tratamento 
dos sulcos profundos e, em alguns casos, para preenchimen¬ 
to de grandes afundamentos faciais. 

Politetrafluoroetileno 

O PTFE tern sido utilizado durante mais de 20 anos para 
enxertos vasculares, sendo aplicado em mais de 3.500.000 
de pacientes. Tern sido utilizado tambem na reparagao de 
hernias, reforgo de parede abdominal e aplicagoes faciais, 
demonstrando elevada estabilidade quimica e baixos indices 
de infecgao ou extrusao. 

Ate o momento nao se conhecem casos de reagoes alergi¬ 
cas ao produto. 

SoftForm® 

Apresentagao: tubos ocos com 7 cm x 2,4 mm e 7 cm x 3,2 
mm, unidos a um trocanter em uma das extremidades. 

O produto SoftForm® e um implante solido, em forma de 
tubo oco, utilizando um sistema que permite sua introdu¬ 
gao sem descolamentos cirurgicos nem preparagao de tuneis 
subcutaneos, pois ja vem com uma extremidade montada a 
um trocanter que permite sua introdugao, por via percuta- 
nea ou atraves de uma pequena incisao cirurgica, ate o piano 
subdermico, de maneira rapida e segura. 

A introdugao do SoftForm® e um procedimento invasivo 
que, como qualquer cirurgia, pode ter riscos e vantagens. 
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O paciente pode referir dor, apresentar tumefagao e rea- 
gao inflamatoria, sintomas e sinais que geralmente regridem 
apos 1 semana de introdugao. 

A corregao proposta pelo uso do SoftForm® e o apaga- 
mento de sulcos profundos, podendo, porem, necessitar de 
associagao de outros implantes aplicados em piano mais su¬ 
perficial, em outras sessoes, para complementagao. 

Apos sua introdugao, o implante pode ser palp ado; a re- 
giao tende a endurecer, mas, com o tempo (apos 3 a 4 sema- 
nas), a zona de tratamento passa por um relaxamento pro¬ 
gressive, ate quando o implante se toma imperceptivel. 

Procedi mento Cirurqico 

• Demarcagao do sulco com lapis dermografico. 

• Antissepsia com gluconato de clorexidina a 2% (Riohex®) 
em toda a face. 

• Colocagao de campos cirurgicos estereis, deixando-se a 
face totalmente exposta. 

• Anestesia local com lidocaina a 2%, com vasoconstritor, 
ou Citanest® a 1% com Octapressin®. 

• Incisao 2 mm acima e abaixo das extremidades do sulco, 
com bisturi lamina 11. 

• Introduzir o trocanter no piano subdermico atraves da 
incisao ate a outra incisao oposta, mantendo o sulco imo- 
bilizado com um pingamento digital. 

• Retirar a manopla, separando o conjunto implante-tro- 
canter da canula. 

• Retirar a ponta do trocanter, mantendo o implante imovel 
no local. 

• Cortar as extremidades exce dentes e sepulta-las, certifi- 
cando-se de que nao estao em piano dermico. 

• Suturar as incisoes com mononailon 6-0. 

• Curativo oclusivo de repouso. 

• Segundo criterios proprios a cada profissional, serao re- 
ceitados antibioticos e analgesicos. 

• Padente devera fazer compressas com soro fisiologico ge- 
lado nas primeiras 24-48 horas. 

Gore Sam ® 

Anteriormente conhecido por Gore-Tex®. Essa marca 
apresenta uma extensa linha para suturas cirurgicas; a em- 


presa W.L. Gore & Associates, Inc., propos o nome Gore 
Sam® ( Subcutaneous Augmentation Material ) para sua indi- 
cagao em drurgia estetica e medicina estetica, utilizando o 
mesmo material. 

A linha Gore Sam® vem apresentada com diferentes 
itens: 

• Proteses para aumento de dorso nasal, malar e mento, em 
varios tamanhos. 

• Tubos para introdugao mediante tecnica anterior; nesse 
caso, utilizando-se uma pinga que delimita um tunel sub¬ 
dermico e, ao mesmo tempo, conduz o material de uma 
incisao a outra. 

• Sistema multitiras, medindo de 5,5 a 7,3 cm de compri- 
mento e 1 a 2 mm de espessura; sao introduzidas pela 
mesma tecnica que utiliza a pinga de Gore. 

• Fios montados em trocanteres com espessuras de 1,8 a 3 
mm de diametro * * 10 a 15 cm de comprimento. 

• Laminas de 1 a 4 mm de espessura e 4,5 a 84 cm 2 , introdu¬ 
zidas por tecnica cirurgica. 

O produto tern a desvantagem de exigir do profissional 
algum conhecimento de tecnica cirurgica, mas, em contra- 
partida, no caso de ser necessaria sua retirada, o procedi- 
mento e realizado sem dificuldade. 

Nao ha a menor possibilidade de implantar o PTFE em 
nivel que nao seja o celular subcutaneo. Por outro lado, nao 
deve ser indicado para tratamento de labios, pela possibili¬ 
dade de produzir uma textura totalmente diferente do ha¬ 
bitual. 

Tecnica de Introdugao do tmplante 

O procedimento e o mesmo para a introdugao do Gore 
Sam® ate o momento em que se utiliza a pinga: 

• Descolamento do trajeto de introdugao com a pinga de 
Gore. 

• Exteriorizagao da extremidade ao lado da asa nasal. 

• Pingamento e tragao das tiras, exteriorizando-as atraves 
da incisao inferior. 

• Retirar o excesso de comprimento e sepultar as extremi¬ 
dades no subcutaneo. 



Fig. 121.17 ► A. Sulco nasogeniano profundocom indicagao para implante em N4. Opgoes para implantes infiltrativos permanentes (N4) ou Implantes 
solidos. B. Tratamento cirurgico com implante de Gore Sam® Multi Strands, atraves de duas incisoes de 2 mm (setas), sendo uma delas um pouco abaixo 
do final do sulco e a outra superior, ao lado da implantagao da asa nasal. Paciente no 5 a PO, logo apos a retirada das suturas. 
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• Sutura com monofilamento de nailon 6-0. 

• Curativo oclusivo. 

Eliminagao do tmplante 

A extrusao do implante podera ocorrer por: 

• Implantagao em piano excessivamente superficial (intra- 
dermico). 

• O implante esta no subcutaneo, mas as extremidades es- 
tao em piano intradermico. 

• Infecgao por contaminagao durante o ato cirurgico. 

Como retirar o implante: 

• Novamente, a mesma incisao. 

• Dissecar a derme ate visualizar o implante. 

• Cortar o cordao fibroso (capsula) formado do interior 
para o exterior do implante. 

• Deslocar o implante com uma pinga e puxa-lo suavemente. 

Ultra Soft® 

Fabricado pela Tissue Technologies Inc., apresenta forma 
tubular, com diametro extemo variavel de 2,4 a 4,8 mm e o 
sistema strands , semelhante ao Gore Sam 53 . 

Sua tecnica de introdugao e semelhante a do SoftForm®, 
que dispoe de uma delicada canula dotada, em sua extremi- 
dade, de um trocanter que orienta a formagao do tunel. 

Tambem ha necessidade de praticar as incisoes como via 
de acesso. 

> CONSIDERABLES FINAIS 

Devido a redugao progressiva do custo de novos preen- 
chedores de longa permanenda, seu emprego vem sendo 
efetuado de maneira indiscriminada, gerando aumento gra- 
dativo do numero de complicagoes, como divulgado em ar- 
tigos, reunioes dentificas e congressos. 

Estudos sugerem que essas complicagoes sao decorrentes 
de varios fatores, desde falta de cautela na indicagao de pro- 
dutos de ma qualidade, inobservancia de regras basicas de 
antissepsia ou mesmo injegao de grandes quantidades em 
um so local. 

Ha que se normatizar a tecnica de adogao e introdugao de 
um produto, segundo seu nivel anatomico de preferencia e 
de seguranga. 

O tratamento clinico e a primeira opgao, tanto para com¬ 
plicagoes locais como sistemicas, recomendando-se a nao 
utilizagao de corticoides nas infiltragoes locorregionais devi¬ 
do a importante iatrogenia. 

Busca-se sempre metodo terapeutico que respeite as ba¬ 
ses fisiologicas locais, produgao celular, microcirculagao e 


homeostasia, destacando-se a modulagao da inflamagao, 
mantendo-se o produto injetado, evitando-se, assim, graves 
lesoes nervosas e vasculares. 
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Tratamento do Musculo no 
Rejuvenescimento Facial 



Parte A 


Tratamento da Musculature Facial comToxina Botulinica 

Eliza Minami 


i> INTRODU?AO 

A toxina botulinica revolucionou os tratamentos esteticos 
nao cirurgicos desde a decada de 1990. Ela e um agente de 
quimiodesnervagao que tem como objetivo especifico a ini- 
bigao da acetilcolina dos neuronios pre-sinapticos na jungao 
neuromuscular. 

Apesar de serem descritos varios subtipos de toxina bo¬ 
tulinica que sao produzidos por diferentes cepas do Clostri¬ 
dium botulinum, apenas os tipos A e B sao utilizados como 
medicamento. Dos produtos que temos disponiveis, grande 
parte do mercado estetieo atual tem utilizado a toxina botu¬ 
linica tipo A (BTX-A): Botox® e Dysport®/Reloxin 0 . No Brasil, 


encontra-se tambem disponivel o Prosigne®, de origem chi- 
nesa. O Xeomin®, que e BTX-A de origem alema, e encontra- 
do em poucos paises, enquanto a toxina botulinica do tipo 
B, Myobloc® e Neurobloc®, raramente e utilizada para fins 
esteticos. 1 ' 3 

As contraindicates ao uso da BTX-A 2 sao apresentadas 
no Quadro 122.2. 

o COMPLICATES 

Os efeitos colaterais de ordem geral relacionados a apli- 
cagao da BTX-A na regiao da musculatura da face sao: eri- 
tema e edema, dor e hematoma nos locais de aplicagao da 


Quadro 122.1 ► Comparapao entre os tres produtos comerciais de toxina botulinica tipo A disponiveis no mercado brasileiro 



Dysporf 


Prosigne® 

Distribuidor 

Galderma 

Allergan 

Cristalia 

Licenpa 

Ipsen 

Allergan 


Unidades porfrasco 

500 

100 

50/100 

Armazenamento 

2 a 8 D C 

-5°C e 2 a 8“C 

2 a 8 D C 

Composipao 

BTX-A 

0,125 mg albumina humana 

2,5 mg de lactose 

BTX-A 

0,5 mg albumina humana 

0,9 mg NaCI 

BTX-A 

5 mg gelatina sufna 

25 mg sacarose 

Carga proteica 

4,35 ng 

~5 ng 

~5 ng 
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Quadro 122.2 ► Contraindicafoes para a aplicagao de toxina botulfnica 


• Gravidas ou mulheres amamentando. 

• Doengas neuromusculares (esclerose lateral amiotrofica, miastenia 
gravis, neuropatia motora e sindrome Lambert-Eaton). 

• Evitar aplicar toxina botulfnica no local com infecgao ou inflamagao. 

• Hipersensibilidade conhecida a toxina botulfnica e albumins Humana. 

• Em uso de antibioticos (aminoglicosfdios, penicilamida, derivados do 
quinino, ciclosporina, pancuronio, galamina e succinilcolina podem 
interferir na transmissao neuromuscular quando associados a toxina 
botulfnica). 


medicagao, alem de fotofobia, diplopia, dor de cabega e 
nauseas. 1,3 Todos os efeitos sao temperarios, podendo ocor- 
rer efeitos colaterais relacionados com cada sitio de aplica¬ 
gao que serao citados, de acordo com o local de aplicagao, 
neste capitulo. 

► ARMAZENAGEM, MANUSEIO E 
DILUiqAO 

O fra sco de Botox- deve ser mantido congelado (-5°C) 
no freezer ou em refrigerador ate ser utilizado. O Dysport® 
e o Prosigne® devem ficar armazenados no refrigerador. A 
reconstituigao re comend avel deve ser com solugao salina 
0,9% esteril, sem conservante. 1,2,4 Apesar da recomendagao 
do fabricante de que o produto deve ser usado dentro de 
4 h apos a sua reconstituigao, Garcia e Fulton 5 mostraram 
que nao houve per da de eficacia e potencia com o uso apos 
4 semanas de reconstituigao; que em outro estudo, Hex- 
sel 6 nao encontrou diferenga da agao com BTX-A reconsti- 
tuido no momento da injegao e em 2, 4 e 6 semanas antes 
da injegao. No entanto, acreditamos que o uso nao deva 
ser muito retardado, pois ha o risco de perda de esterili- 
dade. Assim, como regra geral, todas as apresentagoes de 
BTX-A devem ser armazenadas, antes da reconstituigao e 
antes do uso, sob refrigeragao a temperatura entre 2 e 8°C 
(Quadro 122.1). 

A diluigao sugerida para obtermos equivalencia de dose 
entre o Botox® e o Dysport® encontra-se no Quadro 122.3. 
Acreditamos serem necessarias cerca de 2,5 a 3 vezes o nu- 
mero de unidades Dysport® para a paridade de dose com o 
Botox®/' 9 

Uma vez que diluigoes em diferentes volumes sao uti- 
lizadas para uso cosmetico e variam de acordo com a pre- 


Quadro 122.3 [> Diluigao sugerida para obter equivalencia de doses 
entre as apresentagoes comerciais de Botox® (100 U) e Dysport® (500 U) 


Taxa de Proporgao 

Frasto de Botox® 

100 U 

Frasco de Dysport® 
500 U 

1:2,5 U 

Diluir em 1 ml 

Diluir em 2 ml 

1:3 U 

Diluir em 1 ml 

Diluir em 1,66 ml 

1:2,5 U 

Diluir em 2 ml 

Diluir em 4 ml 

1:3 U 

Diluir em 2 ml 

Diluir em 3,2 ml 


ferencia do profissional, a concentragao da toxina pode 
variar de acordo com os objetivos terapeuticos. Em apli¬ 
cagao de uso cosmetico na face, e preferivel utilizarmos 
pequenos volumes resultando em produtos mais concen- 
trados, com efeitos mais localizados, com o minimo de 

dispersao e consequentemente, menos efeitos colaterais e 

10 

Atualmente, a tendencia e diluir o Botox® em 1 ml de so¬ 
lugao salina, obtendo-se uma concentragao de 1 U/0,01 ml, 
facilitando o calculo da dose para cada ponto de aplicagao. 
Se utilizarmos o Dysport®, passamos a diluir para 1,66 ml 
de solugao salina, numa proporgao de 1:3 (Botox®/Dysport®), 
e temos uma concentragao de 3 U/0,01 ml. Dessa forma, o 
raciocinio para aplicagao em termos de volume nao muda 
quando aplicamos Botox® ou Dysport®, ou seja, se injetamos 
0,05 ml de Botox® no procero (5 unidades de BTX-A-Botox®), 
quando passamos a aplicar Dysport®, injetamos a mesma 
quantidade de 0,05 ml (15 unidades de BTX-A-Dysport®, re- 
lagao 1:3 Botox®/Dysport®). 

Utilizamos seringas de insulina 0,3 ml com agulha de 
30 ou 31 G (fabricada pela Becton-Dickinson). Essa agulha 
e fixa a seringa, e menos indolor e esse sistema diminui a 
perda da medicagao quando comparado com as seringas 
comuns. Para esse tipo de seringa, devemos abrir cuida- 
dosamente a tampa de borracha do frasco de toxina com 
um abridor e aspirar o volume desejado com a seringa de 
0,3 cc. A seringa de 0,5 cc tambem possui o mesmo for- 
mato e pode ser utilizada. Se tentarmos aspirar a medica¬ 
gao perfurando a borracha do frasco, a agulha perdera a 
ponta cortante. No entanto, muitos profissionais utilizam 
a diluigao de Botox® em 2 ml de solugao fisiologica e a 
diluigao de Dysport® para 3,3 ml, e aplicam com seringa 
de insulina de 1 ml. A experiencia e os bons resultados fa- 
zem com que o medico tenha preferencia por determinado 
metodo. 

t> RECOMENDAgdES 

As fotos pre- e pos-aplicagao da BTX-A sao de suma im- 
portancia, pois, muitas vezes, o paciente nao percebe a pre- 
senga de assimetrias na sua face. O efeito pleno da toxina 
botulinica dura em tomo de 3 meses e geralmente o retorno 
da mobilidade da musculatura tratada retoma em 4 meses, 
podendo ter variagao individual. Como o efeito da BTX-A 
inicia-se em 2 dias e o efeito final e obtido em tomo de 7 
a 10 dias, recomenda-se que o paciente retome em 2 sema¬ 
nas para reavaliagao e eventual complementagao de dose, se 
houver necessidade (Quadro 122.4). 



Quadro 122.4 [> Recomendagbes para aplicagao da toxina botulfnica 
■ Fotografia pre- e pos-aplicagao. 

• Termo de consentimento (tipo de toxina botulfnica, duragao do efeito, 
possfvets complicagoes). 

• Anotar data da diluigao e numero de lote do produto. 

• Anotar os pontos apiicados e a dose. 

• Retornar para avaliagao em tomo de 15 dias apos aplicagao. 
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k APLICAgAO DATOXINA BOTULfNICA 
NA FACE 

Atualmente, o modo de aplicagao da toxina botulinica 
evoluiu, pois os pacientes nao querem mais uma expressao 
"congelada", e sim uma expressao mais natural. Essa evo- 
lugao mudou o piano de aplicagao, com tratamentos mais 
completos em determinadas areas e tratamentos com doses 
menores e, consequentemente, o retomo mais rapido da mo- 
vimentagao nessas areas subtratadas. O padente deve estar 
ciente e precisa entender como podemos atuar para manter a 
naturalidade da expressao facial. 

Nos dias de hoje, a tendencia e diminuir os pontos de 
aplicagao na regiao frontal para se obter uma expressao mais 
natural, aumentando-se a dose na regiao glabelar e orbicu¬ 
lar dos olhos. Dessa forma, consegue-se levantar a cauda da 
sobrancelha e melhorar o seu arqueamento; no entanto, a 
movimentagao da regiao frontal que foi subtratada retorna 
mais rapidamente do que as demais areas. Todas essas con- 
sideragoes devem ser passadas ao paciente e devem estar de 
acordo com o desejo dele. 

Devemos lembrar que existe uma relagao direta entre dose, 
piano de tratamento e efeito terapeutico. Observamos que 
doses maiores, em determinado grupo muscular, terao maior 
duragao e maior efeito quando comparadas com aplicagao no 
mesmo local com uma dose menor de toxina botulinica. 

Dessa forma, devemos ter como resultado um equilibrio 
entre a face superior e a inferior, obtendo um balango, au- 
mentando a agao dos musculos levantadores e diminuindo 
a agao dos musculos depressores da face. O tratamento sem- 
pre deve ser feito de forma individualizada. 

Na indicagao cosmetica da toxina botulinica, o sucesso 
dos resultados esta diretamente relacionado com o profundo 
conhecimento da anatomia, da agao e qualidade da toxina e 
da tecnica de injegao empregada. As tecnicas mudam e tor- 
nam-se mais complexas e sofisticadas, objetivando resulta¬ 
dos mais naturais, tratamento de novas areas e minimizagao 
de complicates. 

Glabela 

O tratamento das linhas glabelares e realizado nos mus¬ 
culos: abaixador do supercilio, corrugador e procero. Na 
porgao medial, o m. procero origina-se no nariz e insere-se 
na pele da glabela, sendo responsavel pelas rugas trans¬ 
versals dessa regiao. Adjacente a esse musculo, situa-se o 
m. abaixador do supercilio (porgao medial do orbicular do 
olho pars orbitalis), cuja contragao leva ao abaixamento das 
sobrancelhas, dando um aspecto bravo e agressivo ao indivi- 
duo. O m. corrugador situa-se na regiao da porgao medial de 
cada sobrancelha, e sua contragao e responsavel pelas rugas 
verticals entre as sobrancelhas. 3,11 

A dose a ser aplicada nessa regiao depende de varios fato- 
res como massa muscular, tipo de arco do supercilio e sexo. 
Geralmente, os homens possuem massa muscular maior na 
regiao da glabela e necessitam de dose maior em compara- 
gao com as mulheres. As doses de 20 a 40 U de BTX-A de 
Botox® ou de 50 U ou mais de Dysport' sao suficientes para 
tratar as linhas dessa regiao. 1,12 


Em geral, aplicamos de tres a cinco pontos nessa regiao, 
com tecnica profunda dentro do grupo muscular, sem conta- 
to com o periosteo. A tecnica de aplicagao no musculo proce¬ 
ro pode ser feita injetando-se 5 a 10 unidades de BTX-A num 
ponto "X" do cruzamento de duas linhas imaginarias que 
ligam o supercilio medial com o canto intemo do olho con¬ 
tralateral. 13,14 Podemos injetar 1 ou 2 doses adicionais de 5 U 
por ponto acima desse ponto. Nos musculos corrugadores, a 
aplicagao deve ser feita acima dos supercilios e afastada da 
margem orbital ossea, para evitar ptose palpebral. 

Linhas Horizontais da Fronte 

As linhas horizontais na regiao frontal sao formadas pela 
contragao excessiva do musculo frontal. Esse musculo tern 
agao elevadora da face. Alguns individuos apresentam con¬ 
tragao excessiva desse musculo para compensar uma ptose 
de supercilio ou ptose palpebral, e, nesses casos, a corregao 
cirurgica pode ser indicada. 4 

A tendencia atual e utilizar menos dose na regiao frontal 
para preservar alguns movimentos. Geralmente utilizamos 
de 1 a 5 U de BTX-A de Botox® ou 2 a 12 U de Dysport® por 
ponto na regiao frontal. Quatro ou mais pontos de injegao na 
regiao frontal devem ser aplicados, e devem estar afastados 



W Musculo Procero 

Musculos Corrugadores 

• Musculo Orbicular dos Olhos - lateral 

• Musculo Orbicular dos Olhos -pre-septal 

Fig. 122.1 > Pontos de injegao direcionados a regiao da glabela - pontos 
vermelhos no musculo procero e pontos azuis nos musculos corrugadores. 
Pontos de injegao em sitios basicos de pes-de-galinha - pontos pretos no 
musculo orbicular dos olhos. Pontos de injegao na palpebra inferior, regiao 
pre-septal do musculo orbicular dos olhos - pontos verdes. 
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Fig. 122.2 fc Tratamento com toxina botulinica na regiao glabelar. A. Antes. B. Depois. 


do supercilio para evitar ptose palpebral. As doses menores 
sao aplicadas mais proximo ao couro cabeludo e nos pontos 
mais laterals a linha imaginaria que coincide com a pupila. 
Se o paciente apresentar muitas rug as, uma segunda linha 
de pontos de aplicagao deve ser realizada na regiao mais 
proxima ao couro cabeludo. 315 A dose utilizada por linha 
pode variar de 0 a 15 unidades de BTX-A de Botox® ou 25 a 
45 unidades de Dysport®. 

Pacientes que apresentam a musculatura frontal hiperci- 
netica podem hear com olhar de Mefisto ou com os super- 
cilios em formato de acento circunflexo e muito arqueados, 
por causa da ausencia de contragao das fibras mediais do 
m. frontal e hipercontragao das suas fibras laterals, formando 
uma ruga indesejada logo acima da parte lateral da sobran- 
celha. 11 Para tal corregao, devemos aplicar um ponto mais 
lateralmente na linha da pupila, 1 U de BTX-A de Botox® ou 
3 U de Dysport®. 

A complicagao mais temida, quando aplicamos a BTX-A, 
e a ptose da sobrancelha, que pode ocorrer quando aplica¬ 
mos injegoes na regiao frontal ou na glabela e o m. levan- 
tador da palpebra e afetado. Felizmente, a ptose palpebral 
e temporaria e dura apenas algumas semanas. Alguns tra- 
tamentos coadjuvantes podem ser realizados, no sentido de 
minimizar a angustia do paciente, como: colirio de aprado- 
nidina a 0,5%, ultrassom e microcorrentes. 

Elevagao do Supercilio 

O posicionamento do supercilio esta relacionado com os 
musculos levantadores (m. frontal), musculos depressores 
(m. orbicular dos olhos) e com os musculos depressores e 
que puxam medialmente o supercilio (m. procero, musculos 
corrugadores e musculos depressores do supercilio). 

A associagao dos pontos no supercilio a aplicagao da gla¬ 
bela, que bloqueia os musculos abaixadores, promove uma 
elevagao lateral da sobrancelha. A tecnica consiste em aplicar 
um ponto na cauda do supercilio, aproximadamente 0,5 cm 
acima do rebordo orbital, que atingira a parte lateral do 
m. orbicular dos olhos, 2 unidades de BTX-A de Botox® ou 5 
a 6 unidades de Dysport®. 


Considera-se ponto avangado a aplicagao de multiplos 
pontos de injegao nos pelos da sobrancelha (ties a cinco pon¬ 
tos), onde acarretara elevagao lateral e central da sobrance¬ 
lha (1 U de Botox® por ponto ou 3 U de Dysport® por ponto), 
superficial, com o bisel da agulha voltado para cima. 311 

Quando um supercilio e mais elevado que o outro, con- 
siderar o desejo do paciente. Se o supercilio mais baixo e o 
que ele considera de melhor aspecto estetico, aplicar mais 



Fig. 122.3 ► Pontos de injegao direcionados a regiao frontal. Os sitios ba- 
sicos nas I in has horizontais da fronte estao marcados com pontos verme- 
Ihos. Pontos adicionais e em menor dose podem ser aplicados mais supe- 
riormente em pacientes que apresentam maior contragao de musculatura 
frontal e com rugas situadas proximo ao couro cabeludo - pontos verdes. 
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Fig. 122.4 > Paclente submetida a tratamento com toxina botulinica nas rugas horlzontais da fronte. A. Antes. B. Apos 4 semanas. 


doses de BTX-A no m. frontal contralateral para promover o 
abaixamento desse supercflio; e, se for o supercflio elevado, 
a porgao lateral do m. orbicular dos olhos do lado contrala¬ 
teral deve ser injetada para elevar o supercllio de posiciona- 
mento mais baixo. 1 

Pes-de-galinha e Palpebra Inferior 

Essas linhas sao decorrentes da hiperatividade da porgao 
lateral do musculo orbicular. Pequenas doses de BTX-A po- 
dem ser nele aplicadas para enfraquece-lo e, consequente- 
mente, diminuir a formagao de rugas, sem afetar a fungao 
das palpebras e o fechamento dos olhos. As contraindica- 
goes de aplicagao de BTX-A sao: pacientes que apresentam 


excesso de bolsas palpebrais e lagoftalm o/scleral show, po- 
dendo piorar com o quadro devido ao enfraquecimento da 
musculatura orbicular dos olhos. 

Os pontos de injegao devem estar localizados pelo menos 
1 cm distante do rebordo orbital, e sao marcados quando o 
paciente sorrir ao maximo. O primeiro ponto a ser marcado 
e o centre da area de maxima formagao de rugas. O segundo 
e o terceiro pontos geralmente sao acima e abaixo desse pri¬ 
meiro ponto, distando 1 a 1,5 cm, seguindo a curvatura da 
orbita. Alguns pacientes apresentam a distribuigao de rugas 
simetrica, acima e abaixo do canto extemo do olho, enquan- 
to outros apresentam maior quantidade de rugas abaixo do 
canto externo do olho (Fig. 122.7). Quando as rugas sao mais 



Fig. 122.5 k Pontos de injegao para elevagao do superciiio. Um ponto e aplicado na cauda do superef io no musculo orbicular dos olhos - ponto preto. 
Pontos avangados podem ser dados no meio dos pelos do supercflio - ponto vermelho. 
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Fig. 122.6 > Pontos de aplicagao em pes-de-gallnha com libras laterals 
orbitals de tamanho moderado. Geralmente, tres pontos dao resultado sa- 
tisfatorio. 



Fig. 122.7 ► Em paclentes com pes-de-galinha com rugas mais longas e 
com malor forga de contragao, necessitamos de mais pontos de aplicagao; 
podemos usar microinjegoes na regiao abaixo do arco zigomatico. 


longas (Fig. 122.8), devemos aplicar mais alguns pontos late- 
ralmente em uma segunda linha. A dosagem deve ser de 2 a 
5 unidades de BTX-A de Botox® ou 5 a 15 unidades de Dys¬ 
port® por ponto, com aplicagoes mais superficiais, evitando- 
se a formagao de hematomas. 1,4 ' 11 

A aplicagao de pontos abaixo do arco zigomatico pode 
levar a assimetria do sorriso e ptose da bochecha, por com- 
prometimento dos musculos zigomaticos. Nesse local, onde 
ocorrer formagao de rugas longas, profissionais experientes 
podem fazer microinjegoes de dose baixa de BTX-A com 
pontos intradermicos e a agulha voltada para cima. 

Na palpebra inferior, a contragao da porgao pre-tarsal do 
m. orbicular do olho tende a diminuir o tamanho da abertura 
palpebral durante o sorriso. A injegao de BTX-A promove a 
abertura ocular e e indicada em asiaticos, para diminuir o 
volume causado pela hipertrofia do m. orbicular (Fig. 122.1). 
A dose recomendada e de 1 a 2 U de BTX-A de Botox® ou 


3 a 6 U de Dysport® na linha media pupilar, no subcutaneo, 
distando 3 mm da margem ciliar. 1 

Linhas de Expressao Nasal ( Bunny Lines ) 

Essas linhas sao decorrentes da contragao excessiva do m. 
nasal e do m. levantador do labio superior e da asa nasal. 
Estao localizadas na parte dorsal e/ou lateral do nariz, e apa- 
recem quando o paciente sorri, franze a sobrancelha e fala. A 
aplicagao deve ser feita no dorso do nariz, no musculo nasal, 
em piano superficial, um ponto em cada lado do nariz, po- 
dendo ser aplicados mais pontos de acordo com a formagao 
de rugas nesse local, com a dose total de 2 a 5 U de BTX-A de 
Botox® ou 6 a 15 U de Dysport® (Fig. 122.8). Devemos evitar a 
aplicagao lateralmente ao dorso nasal e, consequentemente, 
o comprometimento do m. levantador do labio superior e da 
asa nasal. 11,15 

Musculo Abaixador do Septo Nasal 

Esse musculo tern origem no septo nasal e se une com as 
fibras do m, orbicular da boca. O seu bloqueio tern indica- 
gao somente nos casos em que o musculo tern grande agao; 
apos a injegao da BTX-A, causa elevagao da ponta nasal e 
evita o abaixamento da ponta durante o sorriso. A selegao do 
paciente e fundamental, devendo-se aplicar somente em pa- 
dentes j ovens que possuem agao evidente desse musculo e 
com encurtamento do labio superior quando sorriem. Quan¬ 
do esse musculo for tratado, nao podemos aplicar a BTX-A 
e causar relaxamento no musculo nasal, que e a musculatu- 
ra que ajuda a levantar a ponta nasal, ou seja, nao devemos 
bloquear concomitantemente o m. abaixador do septo nasal 
e o m. nasal. A tecnica consiste na aplicagao de dois pontos, 
um de cada lado da base da columela, na cruz medial (Fig. 
122.8), numa dose de 1 a 2 U de BTX-A de Botox® ou 3 a 6 U 
de Dysport® em cada ponto. 3,11 

Sorriso Gengival (Gummy Smile) 

Considera-se o sorriso normal quando se expoem ate 75% 
da altura dos dentes incisivos e, no maximo, 1 a 2 mm da 
mucosa gengival. O sorriso gengival pode ser decorrente da 
contragao excessiva do m. levantador do labio superior e da 
asa nasal e/ou do m. levantador do labio superior. 

Quando o paciente apresenta sorriso gengival com sul- 
co nasolabial proeminente e labio superior curto, devemos 
aplicar, no m. levantador do labio superior e da asa nasal, 
um ponto de cada lado na area volumosa da porgao mais 
superior do sulco nasolabial. 11 A dose deve ser de 2 U de 
BTX-A de Botox® ou 6 U de Dysport® por ponto (Fig. 122.8). 
As complicagoes mais frequentes nesse tipo de tratamento 
sao a assimetria e a queda do labio superior. 3,11 

Labios 

Para o tratamento das rugas verticals moderadas e pro- 
fundas dos labios superior e inferior, a aplicagao da BTX-A 
deve ser associada posteriormente com preenchedores, 
como o acido hialuronico, e, eventualmente, com outras tec- 
nicas, como: laser ablativo, peeling profundo ou dermoabra- 
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• Musculo levantador do labio superior e da asa nasal 

# Musculo abaixador do septo nasal 

• Musculo nasal 

* Musculo orbicular da boca 

Fig. 122.8 > Os sitios de aplicagao das linhas de expressao do nariz estao 
marcados com pontos azuis. Os pontos pretos indicam o local de aplica¬ 
gao do musculo levantador do labio superior e da asa nasal, e os pontos 
vermelhos, os locais de injegao do musculo abaixador do septo nasal. As 
rugas dos la bios superior e inferior podem ser tratadas conforme indicam 
os pontos verdes. 


sao. A aplicagao e feita 1 a 2 mm acima da linha do verme- 
lhao do labio, superficial, em doses menores (0,5 U de Botox® 
ou 1,5 U de Dysport® por ponto), num total de 2 a 4 pontos 
no labio superior, com a mesma dose podendo ser usada no 
labio inferior (Fig. 122.8). Como complicagao, podemos ter 
assimetria do labio e comprometimento funcional. Se hou- 
ver superdosagem, o paciente pode ter dificuldade de beber, 
comer e de articular alguns fonemas. 4 

Musculo Depressor do Angulo da Boca 

A agao desse musculo causa a linha de marionete, que se 
apresenta com uma ruga que comega no angulo da boca e se 
direciona ate a margem mandibular. Quando sua presenga 
e pronunciada, denota uma expressao de insatisfagao, mau 
humor e ate de desprezo. A aplicagao da BTX-A no musculo 
depressor do angulo da boca pode proporcionar a elevagao 
discreta do canto da boca, podendo ou nao ser associado o 
uso de preenchedores no canto da boca. A marcagao do pon¬ 
to de aplicagao deve ser feita apos solicitar que o paciente 
pronuncie um "i", forgando os angulos da boca para baixo. 
O ponto a ser aplicado situa-se 0,5 a 1 cm acima da margem 



Fig. 122.9 > Pontos de aplicagao do musculo abaixador do angulo da 
boca - pontos em vermelho; e do musculo mentual - pontos pretos. 


mandibular e lateralmente ao sulco nasolabial (Fig. 122.9), 
numa dose de 2 a 4 unidades de Botox® ou 6 a 10 unidades 
de Dy sport® por ponto. 3 ' 11 

Musculo Depressor do Angulo da Boca 

A aplicagao da BTX-A proporciona uma suavizagao da 
regiao do mento. A tecnica consiste em aplicar um ponto em 
cada lado da linha media, a distancia entre eles devendo ser 
em tomo de 1 cm, 0,5 a 1 cm acima da margem mandibular, 
em piano profundo. A dose total aplicada deve ser de 2 a 8 
unidades de BTX-A de Botox® ou 6 a 20 unidades de Dys- 
port® (Fig. 122.9). Se o ponto de injegao for realizado mais 
superiormente, o musculo depressor do labio pode ser blo- 
queado, causando ptose do labio. 3,4,11 

Bandas Platismais 

Na regiao cervical, podemos ter as rugas transversals e 
as longitudinais, estas ultimas acompanhando o formato 
do musculo platisma e denominadas de "bandas platis- 
mais". A tecnica consiste na palpagao bidigital e nas rugas 
transversais. Aplicamos 1,5 a 3 U Botox® ou 5 a 9 U Dys- 
port® com pontos superficiais (intradermicos) a cada 1,5 a 
2 cm de distancia na ruga ou na regiao de maior protrusao 
da pele, entre uma ruga e outra, de modo paralelo as rugas 
transversais. 
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Fig. 122.10 ^ Esquema dos pontos de injegao nas bandas platismais 
(pontos vermelhos) e nas rugas transversals (pontos pretos) do pescogo. 



Fig. 122.11 [> "Nefertiti lift". Os locals de injegao sao nos musculos abaixa 
dores do angulo da boca, fibras do platisma ao longo da margem mandi 
bular e nas bandas posterlores do platisma. 


Nas "bandas platismais", solicitamos que o paciente pro- 
nuncie o "i" forgado para podermos verificar o platisma con- 
traido e marcar os pontos distantes 1,5 a 2 cm, tanto na bor- 
da medial do platisma como nas bandas secundarias, que se 
formam mais lateralmente (Fig. 122.10). A dose preconizada 
e de 1,5 a 3 unidades de BTX-A de Botox 3 ou 5 a 9 unidades 
de Dysport 3 por ponto, aplicados superficialmente (via in- 
tradermica). 3 

A dose injetada na regiao cervical nao deve ultrapassar 50 
unidades Botox 3 . As complicagoes que podem ocorrer sao: 
fraqueza do pescogo, dificuldade de levantar a cabega em 
posigao de decubito e desconforto no pescogo. A regiao da 
faringe deve ser evitada, podendo ocorrer, raramente, casos 
de disfonia e disfagia. 411 

"Nefertiti Lift" 

Essa tecnica procura bloquear os musculos abaixadores 
do tergo inferior da face, permitindo que os musculos levan- 
tadores se fortalegam ao longo do tempo. Os pacientes que 
obterao melhores resultados sao aqueles que nao apresen- 
tam excesso de pele flacida na face inferior e no pescogo, com 
faixa etaria de 30 a 50 anos de idade. 

Os pontos a serem marcados sao os musculos abaixa¬ 
dores do angulo da boca, fibras do platisma ao longo da 
margem mandibular e nas bandas posteriores do platis¬ 
ma. O paciente e solicitado a contrair o platisma, e a inje- 
gao e feita na ban da proeminente (Fig. 122.11). A dose por 
ponto e de 2 a 3 U Botox 3 ou 6 a 9 U Dysport®, num total 
de 15 a 20 U Botox® ou 45 a 60 U Dysport® a cad a lado 
do paciente, Essa tecnica cria urn efeito de melhoria no 
contorno mandibular, com um leve efeito lifting e discreta 
elevagao do canto da boca. 16 
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Parte B 


Tratamento Cirurgico de Musculo na Correqao do Envelhecimento da Face 

Fausto Viterbo 


As rugas paraorbitais (tipo "pes-de-galinha"), rugas fron- 
tais e glabelares, aparecem com o envelhecimento provavel- 
mente devido a diminuigao da espessura dermica. A agao 
muscular sob a pele fica mais evidente, alem de movimenta- 
la mais diretamente, provocando o aparedmento das rugas. 
Talvez ocorra com o envelhecimento tambem a hipertrofia 
desses musculos, tornando as rugas ainda mais evidentes. 

Basicamente, o drurgiao plastico pode atuar rirurgica- 
mente sobre quatro musculos, no sentido de amenizar as 
rugas mencionadas: frontal, corrugador, procero e orbicular 
dos olhos. 

RUGAS FRONTAIS 

A miectomia do musculo frontal pode ser realizada duran¬ 
te o lifting coronal com descolamento subgaleal ou descola- 
mento subcutaneo. 1 ' 2 No descolamento subgaleal, o musculo 
frontal estara elevado e pode-se resseca-lo ou apenas fazer 
incisoes verticals e horizontais cruzadas, determinando um 
verdadeiro criss-cross nesse musculo de forma a enfraquece- 
lo. Esse musculo pode ser desinserido e ressecado por via 
endoscopica ou submetido a pequenas ressecgoes. 

Temos realizado a retirada de uma fita de 2 cm de largura 
na porgao mais lateral desse musculo, por uma pequena inci¬ 
sao no couro cabeludo. Com isso determinamos a ressecgao 
tambem dos ramos nervosos que inervam a porgao remanes- 
cente central, determinando a sua atrofia. Podemos preser- 
var uma fita mais lateral a porgao ressecada e, com isso, obter 
certo movimento e elevagao da cauda do supercflio. E impor- 
tante observar que havera uma ptose da porgao medial do 
supercilio associada a elevagao da porgao lateral, o que de- 
termina uma posigao em "V" dos supercilios. Para prevenir 
a ptose central, podem-se passar fios determinando suspen- 
sao, da maneira proposta por Graziosi, na porgao lateral. 3 As 
vezes ocorre assimetria do movimento dos supercilios. 

Uma altemativa, que vimos realizando ultimamente com 
maior frequencia, para tratar definitiva e totalmente as rugas do 
musculo frontal, e a neurotomia dos ramos temporais do nervo 
facial. Por uma pequena incisao na regiao temporal, fazemos a 
secgao de todos os ramos do nervo temporal. No mesmo mo¬ 
menta, aplicamos fios determinando a suspensao do supercilio. 

► RUGAS GLABELARES 

As rugas glabelares podem ser tratadas pela ressecgao 
dos musculos corrugador e procero. Proposta por Knize, 
essa miectomia e realizada por via transpalpebral superior. 4 
Disseca-se sob o musculo orbicular ate chegar ao musculo 
corrugador. Desfaz-se sua insergao, bem como, depois, a me¬ 


dial, removendo-se o musculo. Deve-se evitar lesao no nervo 
supraorbitario e supratroclear. Por essa mesma via, numa 
dissecgao mais medial ainda, junto ao nariz, pode-se ressecar 
tambem o musculo procero. 

Esses musculos podem ser ressecados tambem via lifting 
coronal ou endoscopico. Em nossa experiencia, o melhor 
resultado e obtido pela ressecgao muscular via lifting coro¬ 
nal ou blefaro superior. O lifting coronal deixa uma serie de 
sequelas, tanto cicatriciais quanto de sensibilidade, e vem 
sendo cada vez menos utilizado. O lifting endoscopico, por 
outro lado, permite evitar as desvantagens citadas, porem as 
rugas glabelares recidivam com maior frequencia. 

0 RUGAS PARAORBITAIS 

As rugas paraorbitais (tipo "pes-de-galinha") podem ser 
tratadas de forma definitiva por miectomia lateral do mus¬ 
culo orbicular dos olhos. 5 ' 9 

A via de acesso pode ser o lifting temporal, pre-piloso ou 
intra-piloso, pela incisao da blefaroplastia superior ou in¬ 
ferior, incisao direta em cima da area a ser tratada ou, ate 
mesmo, pela incisao utilizada para elevagao do supercilio 
descrita por Vinnas-Castanhares. 

O procedimento e realizado ressecando-se toda a porgao 
muscular correspondente ao local em que se situam as rugas 
tipo "pes-de-galinha", pedindo-se ao paciente, antes da ci- 
rurgia, um sorriso exagerado (Figs. 122.12 a 122.15). 



Fig. 122.12 > Paciente em sorriso maximo no pre-operatorio. A area a ser 
ressecada do musculo orbicular dos olhos e desenhada. Observar a area de 
musculo orbicular a ser preservada sobre o rebordo orbitario. 
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Fig. 122.13 > Momento antes do inicio da cirurgia: lifting temporal com 
incisao pre-pilosa, miectomia do orbicular, pontos de tragao na gordura 
malar e na cauda do supercilio. 



Fig. 122.14 > Momento da ressecgao do musculo. 


E importante retirar apenas o musculo orbicular, evi- 
tando-se aprofundar a ressecgao, pois ai passam os ramos 
nervosos que inervam a porgao remanescente desse muscu¬ 
lo na palpebra superior. A lesao desses nervos determinara 
paralisia, com falta de oclusao palpebral. Acreditamos ser 
fundamental o emprego de lupa para dar maior seguranga e 
precisao nesse momento. 

A porgao muscular sobre o rebordo orbitario deve ser 
preservada, mantendo-se a continuidade do esfincter ocular 
(Figs. 122.12 e 122.13). 

Apos a miectomia, e interessante que a regiao seja preenchi- 
da com tecido adiposo evitando depressao nessa regiao. Esse 
tecido pode ser retirado da regiao pre-auricular, ou seja, do 
SMAS, quando a miectomia e feita associada ao lifting facial. 

Se a opgao for faze-la via palpebral, o enxerto de gordu¬ 
ra pode ser retirado da regiao abdominal inferior, mediante 
pequena incisao, de aproximadamente 2 cm, na regiao su- 
prapubica (Fig. 122.16). Toma-se uma pequena lamina re- 
tangular de tecido adiposo com espessura semelhante a do 
musculo retirado (Fig. 122.17). O enxerto de tecido adiposo 
deve ser fixado com pontos absorviveis ou nao (Fig. 122.18). 

Os resultados tem-se mostrado muito interessantes e de- 
finitivos, especialmente quando a miectomia e realizada via 
lifting (Figs. 122.19 a 122.21). As outras vias nao permitem 
ressecgao tao efetiva. 




Fig. 122.16 ^ Marcagao no abdome inferior, regiao suprapublca. Incisao 
horizontal de 2 cm e marcagao de retangulo de onde sera retirada iamina 
de tecido adiposo. A linha tracejada define os limites da infiltragao de anes- 
tesico local. 



Fig. 122.15 > O musculo orbicular ressecado em bloco e coiocado sobre Fig. 122.17 ► As lamlnas de gordura sao esculpidas ate atingirem as di- 
a pele. mensoes aproxlmadas dos musculos ressecados. 
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Fig. 122.18 |> Final da cirurgia mostrando os pontos transfixantes que 
imobilizam inferiormente a lamina de gordura enxertada. A porqao supe¬ 
rior e fixada com pontos internos. Observar dreno laminar. A paciente foi 
submetida tambem a blefaroplastia superior. 



Fig. 122.19 [> Paciente com 44 a nos de idade submetida a lifting tempo¬ 
ral com incisao pre-pilosa, miectomia do orbicular, pontos para elevagao da 
gordura malar e cauda do supercflio. A. Pre-operatorio. B. Pbs-operatorlo 
de 2 mesese 14 dias. 




Fig. 122.20 P A. Pre-operatorio. B. Pos-operatorio. 



Fig. 122.21 > Paciente de 42 anos submetida a lifting cervicofaciotem- 
porofrontal com incisao pre-pilosa mais miectomia do orbicular. A. Pre- 
operatbrio. B. Pbs-operatbrio de 5 anos e 10 meses. 
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Otoplastia 


Maura Speranzini 


Romeu Fadul 


> introdu^Ao 

A orelha de abano caracteriza-se por uma abertura exage- 
rada em relagao ao cranio. Considera-se como normal uma 
distancia da sua margem lateral ao cranio igual ou inferior a 
2 cm. E a deformidade mais comum da orelha (38,7%), ocor- 
rendo em 5% da populagao. E bilateral na maioria das vezes 
(80% a 99% dos casos), havendo, frequentemente, historia 
familiar, e nao ha diferenga significativa de incidencia entre 
os sexos. 

O abano e perceptivel ja ao nascimento, mas podem ser 
necessarias algumas semanas para que fique mais evidente. 
Embora seja detectado na infancia, muitos pacientes procu- 
ram a corregao somente na fase adulta. 

As orelhas atingem 95% do seu tamanho aos 7 anos de 
idade, tomando-se, nessa fase da vida, desproporcionalmen- 
te grandes. Ao contrario de outras deformidades, que geram 
compaixao, o abano pode ser motivo para brincadeiras e 
apelidos que geram inseguranga e comprometem a autoesti- 
ma. A reagao depende da sensibilidade individual, podendo 
levar a introspecgao e, em alguns casos, a grave depressao. 
Um corte de cabelo que cobre as orelhas e um recurso co¬ 
mum entre meninas, meninos e, tambem, adultos para es- 
conder o problema. 

!> CLASSIFICACAO ANATOMICA ,* 

EXAME FfSICO ETRATAMENTO 

A orelha pode ser de abano devido ao comprometimento 
de uma ou varias estruturas. Essa variagao anatomica impli- 
ca a necessidade de descrever com detalhes a deformidade 
para programar adequadamente uma operagao. A seguir de- 
talhamos o exame fisico e o tratamento correspondentes. 

Malforma^ao da Antelice 
Classificagao 

Toda antelice ou somente uma parte pode estar alterada 
(Fig. 123.1). 


*Modificado de Converse, 1963. 



Ramo superior Ramo superior Ramos superior 

e corpo e inferior e corpo 

Fig. 123.1 ► Regides da antelice e possiveis a Iterates. 


Exame Ffsico 

Exerce-se uma pressao ao nivel da escafa para produzir a 
curvatura da antelice e de seus ramos. Identificada a defici- 
encia de dobra, marcam-se com uma caneta os pontos para 
corregao com a tecnica de Mustarde/Stenstrom (Fig. 123.2). 

Tratamento: Tecnica de Mustarde/Stenstrom 

Na tecnica descrita por Mustarde, a curvatura da antelice 
e obtida atraves de pontos em "U". Stenstrom descreveu a 
escarificagao anterior da cartilagem para facilitar essa dobra- 
dura e diminuir o indice de recidivas. Fizemos a associagao 
dos dois conceitos e a denominamos tecnica de Mustarde/ 
Stenstrom. 

Divulgao com tesoura, ao nivel da fissura antitrago-heli- 
cina, permite o acesso a superficie anterior da antelice. Com 
um descolador, cria-se um tunel subcutaneo entre os pontos 
tatuados da antelice. A infiltragao da pele da antelice com 
solugao anestesica faz uma hidrodissecgao e facilita o desli- 
zamento do descolador, diminuindo a possibilidade de per- 
furagao da pele e de epiteliolise no pos-operatorio. 

Com a raspa, escarificam-se o pericondrio e a propria car¬ 
tilagem de forma uniforme em toda a faixa situada entre os 
pontos tatuados. 

Sao dados pontos em "U" (um a quatro, dependendo do 
caso) com nailon multifilamentar 3-0 branco com agulha ci- 
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Fig. 123.2 |> Marcagao de Mustarde. Um a quatro pontos em "U" podem ser necessaries. 


lindrica. Deve-se induir a cartilagem e seu pericondrio ante¬ 
rior em toda a sua espessura. Cada ponto e tracionado para 
se observar o efeito obtido e, a seguir, reparado. A amarradu- 
ra dos fios tem inicio somente apos o tratamento da concha e 
do ramo da helice (quando necessario). 

Hipertrofia da Concha 
Classificagao 

A concha pode estar aumentada de forma uniforme, pre- 
dominantemente na metade superior ou inferior (Fig. 123.3). 

Exame Ffsico 

O grau de hipertrofia pode ser determinado com a "me- 
dida de excesso de concha". O examinador posiciona-se em 
frente ao paciente a uma distancia de 40 cm. Com uma regua 
colocada a frente do trago e paralela ao piano coronal, mede- 
se a distancia entre o contomo facial da regiao geniana e o 
ponto mais lateral da linha de transigao entre a concha e a 
antelice (Fig. 123.4). Considera-se normal a medida de 0 mm. 
Com uma caneta, desenha-se anteriormente o fuso a ser res- 


secado. Este deve ser posicionado o mais lateral possivel, a 
uma distancia minima de 2 mm dos pontos de Mustarde. 

Tratamento 

O tratamento da concha inicia-se apos o enfraquecimen- 
to (quando necessario) da cartilagem na superficie anterior 
da antelice. Utilizamos duas tecnicas distintas (associadas 
ou nao): 

Resseccao de um Fuso de Cartilagem de Concha 

E a tecnica de escolha sempre que a cartilagem hiper- 
trofica for pouco flexivel e nos casos em que a antelice se 
encontra mais lateral do que a helice, quando observadas 
de frente. Se, apos a ressecpao de cartilagem, ainda houver 
proeminencia da concha, associamos a sutura da concha 
na mastoide. O fuso e demarcado na concavidade anterior 
da concha com largura que varia de 3 a 10 mm e compri- 
mento de 25 a 40 mm. Seu desenho e transferido posterior- 
mente, tatuando-se com azul de metileno quatro pontos do 
seu contorno. Sua margem lateral deve distar pelo menos 
2 mm no sentido medial aos pontos da corregao da antelice. 





Fig. 123.3 ► Hipertrofia uniforme nas metades superior e inferior. 
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Fig. 123.4 ► A distancia entre o contorno facial e a transigao entre a an- 
tefice e a concha define o excesso de concha e a largura do fuso a ser res- 
secado. 


O fuso e mais largo na porgao mais hipertrofica da concha 
(Fig. 123.5). 

Incisa-se com bisturi eletrico o pericondrio do fuso a ser 
ressecado. Infiltra-se entao com a solugao anestesica a pele 
anterior da concha, para evitar sua lesao inadvertida durante 
a incisao da cartilagem. O fuso retirado inclui os pericon- 
drios anterior e posterior. A pele anterior (lateral) da concha 
(inclufdo o pericondrio) e extensamente descolada para que 
o excesso nao se acumule ao nivel da linha de ressecgao. 

Rotineiramente, indsamos a pele da extremidade inferior 
da concha com bisturi de lamina lie colocamos um dreno 
feito com um fragmento do tubo de um Butterfly. Sutura-se 
a cartilagem com pontos continuos, utilizando fio absorvivel 
sintetico (poliglecaprone) monofilamentar 4-0. 


Sutura da Concha na Mastoide 

Esta indicada para os casos de protrusao da concha sem hi- 
pertrofia significativa, com cartilagem flexivel e com a condigao 
de manter a helice visivel na posigao anteroposterior. Sao ne- 
cessarios ties a cinco pontos de nailon multifilamentar branco 
3-0, que induem toda a espessura da cartilagem e sao fixados 
no periosteo ocdpital. O numero de pontos e sua localizagao 
dependem da forma da hipertrofia da concha, assim como da 
resistencia que a mesma tern para ser mobilizada (Fig. 123.6). 
Cuidado deve ser tornado para nao deslocar a cartilagem da 
concha para frente, o que pode obstruir o canal auditivo. 

Antitrago 

Classificagao 

• Hipertrofia do antitrago 

Exame Ffsico 

A inspegao identifica a protrusao do antitrago por aumen- 
to das dimensoes dessa estrutura ou devido ao aumento do 
comprimento da incisura intertragica. 

Tratamento 

O antitrago e frequentemente rudimentar, e sua ausen- 
cia nao e perceptivel. Pode, entretanto, ser muito saliente 
e projetar-se ainda mais apos o tratamento da antelice e da 
concha. Reduzimos sua projegao ressecando um triangulo 
de cartilagem com base posicionada na incisura intertragi¬ 
ca. Indsamos a pele perpendicularmente a incisura e, apos 
descola-la nos sentidos medial e lateral, superior e inferior, 
ressecamos a cartilagem. Suas bordas sao suturadas com um 
ponto simples invertido de fio de nailon multifilamentar 
branco 4-0 com agulha cilmdrica, e a pele e suturada com 
pontos separados de nailon monofilamentar 6-0 (rig. 123.7). 

Lobulo 

Classificagao 

• Proeminente 

• Hipertrofico 



Fig. 123.5 |> O fuso de- 
marcado pode ser unifor¬ 
me ou alargado no poto 
superior ou inferior. 
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Fig. 123.6 ► 0 numero de pontos necessarios e sua localizagao dependem da regiao de hipertrofia da concha. 



Fig. 123.7 0 A ressecgao de um triangulo de cartilagem com base na incisura intertragica mobiliza o antitrago medialmente. 
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Exame Ffsico 

O exame fisico define se ha aumento das dimensoes do 
lobulo e se ha protrusao anterior e/ou lateral. A palpagao e 
fundamental para identificar a causa da proeminencia: 

• Cauda da helice alargada e/ou deslocada para a frente 

• Excesso de pele 

Tratamento 

O lobulo pode estar proeminente e/ou hipertrofico. Sua 
protrusao pode hear ainda mais evidente apos o do trata¬ 
mento da antelice e/ou da concha. Utilizamos tres tecnicas, 
associadas ou nao (Fig. 123.8). 

1. Ressecgao de pele posterior do lobulo, prolongando-se e 
alargando-se o fuso de pele. 

2. Sutura da cauda da helice na concha com um ou dois 
pontos de nailon multifilamentar 3-0 branco. Excepdo- 
nalmente, pode ser necessario ressecar parte da cauda da 
helice. 

3. Redugao do lobulo. Utilizamos duas tecnicas: 

• Tecnica de Loeb: Ressecgao de um triangulo bicutaneo 
no sentido caudal a incisura intertragica com base na 
borda medial do lobulo. 

• Fuso em meia-lua: Ressecgao de um fuso de pele e sub- 
cutaneo com margem inferior nas margens inferior e 
posterior do lobulo. 


Helice 

Classificagao 

• Tuberculo auricular. Pode ser composto apenas de pele, 
apenas de cartilagem ou de ambas. Ao inves de saliencia, 
pode haver uma depressao no local, com deficiencia de 
pele e/ou cartilagem. 

• Orelha maquiavelica. O contorno apresenta-se achatado 
devido a insuficiente dobra da helice, que geralmente in- 
clui tambem o apagamento da antelice, aumento do tama- 



nho da orelha e uma fraqueza geral de toda a cartilagem 
auricular. 

• Hipertrofia da cauda. A projegao lateral e anterior da cau¬ 
da pode causar protrusao do lobulo. 

Exame Ffsico 

■ Helice. A inspegao identifica apagamento da helice (ore¬ 
lha maquiavelica), presenga de tuberculo auricular ou de¬ 
ficiencia de tecido local. Com a palpagao, define-se se o 
tuberculo e composto de pele e/ou cartilagem. 

• Ramo da helice. O exame lateral e a visao superior definem 
a necessidade de reduzir o angulo de insergao do ramo da 
helice. Palpando-se e deslocando-se posteriormente o ramo 
da helice, observa-se a resistencia da cartilagem. 

Tratamento 

• Ressecgao do tuberculo auricular da helice. E realiza- 
da apos o tratamento da antelice. Realiza-se uma incisao 
vertical (ou ressecgao de um fuso de pele quando houver 
excesso) na face anterior da orelha. Se houver excesso de 
cartilagem, esta e removida com bisturi. Em alguns casos, 
ha defidencia e nao excesso de tecidos. Inclui-se, assim, 
um enxerto de cartilagem que e fixado com pontos sepa- 
rados de nailon monofilamentar 6-0, e, com o mesmo fio, 
sutura-se a pele (Fig. 123.9). 

• Diminuigao do angulo de insergao do ramo da helice 
no cranio. O angulo de insergao da orelha e reduzido su- 
turando-se a eminencia triangular ao periosteo da regiao 
temporal com nailon branco multifilamentar 3-0 e agulha 
triangular. Pode ser necessario ainda associar um ponto 
no ramo da helice ao periosteo da regiao temporal para 
reforgar a corregao. Somente apos essa corregao e que os 
pontos de Mustarde sao amarrados (Fig. 123.10). 

Assimetria 

Pode haver assimetria de uma orelha em relagao a outra 

quanto ao tamanho das orelhas, nfvel de implantagao na cabe- 

ga (anteroposterior e/ou crardocaudal), grau e tipo de abano. 



Fig. 123.8 [> Tecnicas para tratamento da proeminencia e/ou hipertrofia do lobulo. Ressecgao de pele, sutura da cauda da helice a concha, redugao de 
Loeb e redugao em meia-lua. 
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Fig. 123.9 |> A heiice pode terexcesso e deficiency de tecido, e pode ser necessario assoclar a ressecgao e a enxertia de cartiiagem. 



Fig. 123.10 ► A sutura da eminencia triangular a regiao temporal (em 
vermelho) diminui o angulo de insergao da orelha e a tensao no ponto su¬ 
perior de Mustarde (em azul). 


Associates 

Classificagao 

Alem de serem de abano, as orelhas podem ainda estar 
associadas a outras alteragoes: 

• Macrotia (orelhas de dimensoes aumentadas). 

• Sthal ear (dobra na escafa perpendicular a antelice, entre o 
corpo e seu ramo superior). 

► OBJETIVOS DOTRATAMENTO 
(Modificado de McDowell) 

• Corregao dos angulos: orelha/mastoide, concha/mastoide, 
concha/escafa. 

• Obtengao de antelice com curvatura uniforme e sem bor- 
das agudas, 

• Manter a heiice visivel lateralmente a antelice na posigao 
anteroposterior, apesar de estar parcialmente coberta (em 
algumas orelhas nao operadas). 

• Simetria entre as orelhas. 

• Operagao rapid a. 

• Baixa morbidade. 


Recuperagao precoce. 

Baixo custo. 

Prefeiencia pela anestesia local e sedagao. 
Resultados definitivos. 


> TECNICA OPERAT0RIA 

Somente os pontos de Mustarde e o fuso de cartiiagem 
sao marcados previamente (quando necessario). Para isolar 
o cabelo do campo operatorio, cobrimos a cabega com urn 
gorro cirurgico e fita adesiva (Fig. 123.12). 

A anestesia utilizada e local associada a sedagao (midazo- 
lan, 15 mg). Em criangas com idade inferior a 8 anos, pode-se 
associar um creme anestesico topico. 

A anestesia e feita por bloqueio de campo utilizando-se 
uma solugao anestesica de lidocaina 0,5% e adrenalina 1 x 
80.000. A infiltragao anestesica tern inicio na porgao inferior 
da insergao do lobulo, e, a seguir, infiltra-se a pele anterior e 
posterior da orelha em sentido cranial ate alcangar a insergao 
do ramo da heiice. Infiltra-se a pele da regiao da concha por 
via anterior para bloquear o ramo vagal (Fig. 123.13). 

Nos casos de tratamento da antelice e de ressecgao de fuso 
de cartiiagem da concha, os pontos previamente marcados 
sao tatuados com agulha 30 x 7 e azul de metileno, que, ao 
transfixar a cartiiagem, impregna seu trajeto com a tinta. 

A posigao da incisao retroauricular depende do piano 
operatorio a ser utilizado. Como principio basico deve-se 
demarca-la no centra da area de descolamento da pele. Pre- 
ferimos posiciona-la na projegao da antelice, e nao no sulco 
retroauricular, por considerar esta uma localizagao mais vi¬ 
sivel no pos-operatorio. Prolonga-se a incisao mais cranial- 
mente, se for necessario corrigir o angulo de insergao do 
ramo da heiice, e mais caudalmente, se for necessario tratar 
a protrusao do lobulo (Fig. 123.14). 

Apos marcagao da incisao retroauricular, infiltra-se a pele 
a ser excisada. Resseca-se apenas a pele excedente que decor- 
re do reposicionamento da orelha. O descolamento da pele e 
feito com uma tesoura no piano acima do pericondrio. Apos 
o tratamento das estruturas comprometidas (como descrito 
anteriormente), sutura-se a pele com fio sintetico absorvivel 
5-0 (poliglecaprone) em sutura intradermica. Silicone mo- 
delavel (proprio para uso auricular em esportes nauticos) e 
compactado para preencher a regiao da concha quando ha 










Fig. 123.11 > Tecnicas utitizadas para corregaode orelhas deabano. 
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Fig. 123.12 > Gorro clrurgico coberto com fita adesiva facilita exposigao Fig. 123.13 ^ Quatro ramos inervam a orelha. 

das orelhas. 



Fig. 123.14 |> A locatlza^ao, forma e dimensoes da incisao retroauricular dependem do piano operatorio. 


ressec^ao de cartilagem. Algodao hidrofilo revestido de gaze 
envolve e protege a orelha. Apos um curativo temporario na 
orelha direita, tem inicio a opera^ao na orelha contraposta. 
Ao final da corregao de ambas as orelhas, coloca-se um cura¬ 
tivo de gaze e algodao e enfaixa-se a cabega com duas atadu- 
ras elasticas. 

> P6S-OPERAT6RIO 

O curativo e os drenos sao retirados no primeiro dia de 
pos-operatorio. Se houver colegao de liquido na face anterior 
da concha, realiza-se uma "ordenha" digital para diminuir 
ao maximo o seu conteudo. A seguir, comprime-se a concha, 
durante 5 min, para impedir que o hematoma se refaga. Os 
pacientes sao orientados a proteger as orelhas com curativos 
pre-moldados de algodao hidrofilo durante a noite durante 
1 mes. Somente nos casos de sutura da concha na mastoide e 
nos casos de altera^ao do angulo de inser^ao do ramo da heli- 
ce (em orelhas de cartilagem inelastica), indicamos uma com- 
pressao externa com faixa elastica durante o dia, por 1 mes. 


0 COMPLICATES 

As complicagoes variam de acordo com o autor e com as 
tecnicas utilizadas. Na nossa experiencia, nao ha casos de 
infecgao, celulite, cicatriz hipertrofica, parestesia ou necro¬ 
se. Os hematomas de concha sao discretos e nao necessitam 
de reinterven^ao cirurgica (ordenha digital na retirada de 
curativo no primeiro pos-operatorio e suficiente). Nossas 
complica^oes limitam-se a recidiva parcial do abano: 9% 
dos casos. 

— Baker e Converse (1979) apud Furnas apontaram: 

• 0,8% - hematoma. 

• 1,2 % — celulite localizada. 

• 0,7% - condrite. 

• 0,7% - cicatriz hipertrofica. 

• 3,0% - orelha em telefone. 

• 4,3% - recidiva. 

• 2,1% - queloide em caucasianos. 

• 11% - queloide em negros. 
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Fig. 123.15 [> Sequencla de procedimentos na correqao de orefhas de abano. 


Adamson (1985) 

• "Em varios estudos", as complicates foram de 7,1% a 
11,4%. 

• Hematoma em 3%. 

• Infecqao em 2%. 

• Pericondrite em <1% (apos hematoma ou nao, com 
uso de fios de seda). 

• Hipoestesia por lesao do nervo auricular magno (e rara). 

• 8% de granuloma com mersilene. 


- Nielsen et ah, 1985 

• 11% de recidivas, e, em 68,7% desses casos, no ter go 
superior da orelha. 

- Mahler, 1986 

• 20% de recidivas. 

- Pitanguy et al ., 1987 

• 0,61% de recidiva. 
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0 CASOS 




Caso 1 ^ A. Paciente antes do tratamento. 

B. Orel ha em detalhe, um a no antes do tratamento. 

C. Um ano depois. D. Orelha em detalhe, depois do 
tratamento. 





Caso 2 E> A. Paciente 2 a nos antes do tratamento. 
B. Detalhe da orelha antes do tratamento. C. Dois 
anos depois do tratamento. D. Detalhe da orelha 
apos o tratamento. 
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Caso 3 > A. Paciente 3 a nos antes do trata- 
mento. B. Orel ha em detaihe 3 anos antes do 
tratamento. C. Paciente depois do tratamento. 
D. Detaihe da orelha depois do tratamento. 





Caso 4 ► A. Paciente 4 anos antes do tra¬ 
tamento. B. Detaihe da orelha 4 anos antes 
do tratamento. C. Paciente 4 anos depois do 
tratamento. D. Orelha em detaihe, depois do 
tratamento. 
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Cirurgia da Calvicie - 
Megassessoes de Microimplantes 
Capilares 


Carlos Oscar Uebel 


> introdu^Ao 

A cirurgia da calvicie e hoje um dos procedimentos mais 
frequentes da cirurgia plastica masculina e tem nos seus 
bons resultados a grande aceitagao tanto de jovens como de 
adultos com mais idade. Mas as mulheres tambem sao be- 
neficiadas com essa tecnica, principalmente aquelas porta- 
doras de calvicie feminina androgenetica. As mulheres, ao 
contrario dos homens, sofrem mais com a queda prematura 
do cabelo e enconiram no microtransplante capilar a grande 
possibilidade de aumentar a densidade do cabelo. Essa tec¬ 
nica foi publicada por nos em 1989 1 e 1991 2 e a denominamos 
de tecnica puntiforme. Tem sua origem nos trabalhos de Nor¬ 
dstrom 3 e Marrit 4 que, no inicio da decada de 1980, introdu- 
ziram o termo micrograft para dissimular cicatrizes e areas 
de queimadura do couro cabeludo. Nos absorvemos essas 
ideias e comegamos a associar os micrografts com os retalhos 
de couro cabeludo/ que aprendemos com Juri 6 e Chajchir 7 
para aprimorar a linha anterior, com isso tomando menos 
perceptivel a cicatriz do retalho, que era e continua sendo o 
grande estigma desse procedimento. Dai em diante foi um 
passo para ampliarmos os microenxertos para toda a area 
calva criando assim as megassessoes. 

► SELE^AO DE PACIENTES 

Sabemos que a calvicie masculina do tipo padrao ja aco- 
mete jovens desde os 16 anos, apresentando ties fatores 
principais que contribuem para a queda do cabelo: heredi- 
tariedade, hormonio masculino e idade. Tem uma natureza 
progressiva e um ciclo de crescimento que se toma mais evi- 
dente a partir dos 30 anos de idade. Nas mulheres, a que¬ 
da do cabelo se observa mais no periodo da menopausa a 
partir dos 40 anos, mas algumas pacientes, portadoras de 
disturbios hormonais, podem desenvolver alopecia ja mais 
precocemente. Preferimos operar pacientes a partir dos 24, 
25 anos, quando estao mais conscientes do problema e ja en- 
tendem melhor a natureza progressiva da calvicie. 

Nesses pacientes jovens, e importante projetar a linha 
anterior defrnitiva 2 a 3 cm para tras da linha original, pre- 
servando as entradas temporais. Isso dara uma maior natu- 



Fig. 124.1 ^ A linha anterior de implantagao deve ser desenhada de for¬ 
ma irregular, posteriormente a linha original. 


ralidade e, quando tiver 40 ou 50 anos, tera preservado sua 
harmonia e seu perfil de rosto. 

Para pacientes mais velhos, acima dos 60 anos, recomen- 
damos uma linha do cabelo mais posterior e, algumas vezes, 
quando a calvicie e muito extensa, sugerimos um desenho 
semelhante a um topete. Pacientes com cabelo espesso, preto 
e com couro cabeludo claro e brilhante sao mais observados, 
e, mesmo que fagamos o implante um a um, devemos orien- 
ta-los para utilizar um estilo de penteado de tal sorte que 
tome o implante imperceptivel. Pacientes com cabelo loiro 
ou grisalho sao os que tem melhor resultado e aqueles com 
cabelo muito fino irao necessitar de um segundo repasse. 
Agora e importante esclarecer, principalmente ao jovem, que 
a calvicie tem uma natureza progressiva e que certamente, 
apos 4 ou 5 anos, ira necessitar de um segundo transplante. 


[;• ESTUDOFOTOGRAFICO 

E importante tomar fotos no pre-operatorio nas posigoes 
de frente, posterior e obliqua esquerda e direita. Isso e im¬ 
portante para estabelecer a linha anterior da implantagao, 
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Fig. 124.2 p> Devem-se orientaros fios com o fim detornar o implante imperceptivel. 



Fig. 124.3 ► Estudo fotografico. 


o tamanho da calvicie e estimar a area doadora com maior 
precisao. Utilizamos fotos coloridas com camera reflexa (ISO 
100/21°) e camera digital de 5 megapixels. 

!> DESENHO DA LINHA ANTERIOR 

A linha anterior de implantapao e projetada de uma ma¬ 
ne ira irregular, mantendo as entradas temporais, e deve-se 
evitar uma linha continua e simetrica. A ideia e tornar o re- 
sultado o mais natural possivel e que poucas pessoas pos- 
sam perceber a cirurgia. O ponto medio da fronte esta nor- 
malmente de 7 a 9 cm da glabela, dependendo do contorno 
facial de cada paciente. 

Do canto lateral da cauda do supercilio, trapamos uma 
perpendicular para cima, ao encontro das entradas tempo¬ 
rais. Esse ponto lateral vai conectar, entao, o ponto medio 
da fronte, delineando-se, assim, a linha de implantapao. Esse 
processo deve ser feito junto com o paciente em frente a um 
espelho, para que ele tambem possa opinar e aceitar a suges- 
tao do cirurgiao. Costumamos cor tar o cabelo remanescente 


e que se encontra na fase de efluvium, para facilitar a implan¬ 
tapao. Nas mulheres nao costumamos cortar nem raspar o 
cabelo, uma vez que difidlmente aceitam essa ideia. 

► Area doadora 

Os microenxertos ou as unidades foliculares que vamos 
utilizar sao extraidos da regiao posterior da nuca, onde en- 
contramos as melhores unidades histologicas de cabelo. E ai 
que se encontra a melhor fase anagena e onde temos uma 
grande durabilidade do cabelo. Dificilmente alguem fica 
calvo nessa area e o foliculo extraido daf leva consigo toda 
essa qualidade genetica para a regiao calva, mantendo todo 
o seu crescimento e vipo por tempo indeterminado. A elipse 
de couro cabeludo e projetada, de acordo com o tamanho 
da calvicie, em pequena, media ou grande, variando de 10 x 
2 cm a 20 x 3 cm de largura, e dela podemos obter de 500 a 
2.000 unidades foliculares. Considerando que cada UF possa 
ter de 1 a 3 fios de cabelo, podemos imaginar que um trans- 
plante pode atingir ate 6 mil fios. Em pacientes que tenham 
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Fig. 124.4 ^ Marca^ao da Itnha de implantapao e da area doadora. 










Fig. 124.6 Marca^ao da area doadora erri paciente com menor densidade de fios. 
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menor densidade na area doadora, devemos confeccionar 
uma elipse maior para atingir o numero suficiente de UF. E 
importante lembrar que a cicatriz residual deve ser incons- 
picua e permitir que, numa segunda intervengao, possamos 
abordar a mesma regiao prolongando-a mais para suas ex- 
tremidades laterals. 

METODO E ROTINA CIR0RGICA 

Essa e uma cirurgia que tem um tempo de duragao apro- 
ximado de 2 a 3 horas, e o paciente deve estar numa posi- 
gao confortavel e bastante tranquilo. O ambiente cirurgico 
da mesma forma deve transmitir a equipe cirurgica sereni- 
dade e conforto — sao 4 a 5 profissionais que atuam. Deve 
haver amplo espago, cadeiras confortaveis, boa temperatura, 
e uma boa musica de fundo ajuda muito a tomar esse am¬ 
biente agradavel e prazeroso, pois, ao contrario, pode-se tor- 
nar uma rotina enfadonha e cansativa. Uma equipe cirurgica 
bem treinada e em boa sintonia e requisito fundamental para 
uma boa performance. Tanto a equipe e o paciente nao podem 
estar em estresse. 


Anestesia - Tres (tens Sao Importantes: 
Seda^ao, Bloqueio de Nervos e 
o Scalp Balooning 

Para a sedagao, utilizamos o midazolan (Dormonid*), 5 
a 10 mg, e o citrato de fentanil (Fentanil**), 1 a 2 cc e, para 
o bloqueio, utilizamos o cloridrato de levobupivacaina 0,5% 
(Novabupi***) com epinefrina a 1:200.000. Os nervos bloque- 
ados sao os supraorbitarios, trocleares e a regiao coronal a 
frente da linha anterior de implantagao. 

O terceiro item da maior importancia e o scalp balooning , 
que descrevemos em 1991 como um procedimento para au- 
mentar o edema do couro cabeludo e para produzir a isque- 
mia importante para a implantagao do microenxerto. Essa 
tumescencia e realizada com uma solugao de soro fisiologi- 
co e epinefrina a 1:160.000, e deve atingir todos os niveis do 
couro cabeludo, desde a galea ate a derme. Essa manobra 
previne o sangramento e permite a permanenda do micro¬ 
enxerto dentro do orifido ate que sua ad e rend a esteja com- 
pleta com a fibrina do sangue. 

E importante aguardar 5 a 10 min antes de iniciar a cirur¬ 
gia, e podemos repetir a infiltragao sempre que necessario 
durante a cirurgia. Na regiao doadora, bloqueamos os ner¬ 
vos occipitais com a mesma Novabupi*** 0,5%, e a elipse a 
ser removida e tambem macigamente infiltrada com o intuito 
de fadlitar a preparagao das unidades foliculares — toma-se 
mais facil o corte e a separagao das UF. 


Exerese da Elipse do Couro Cabeludo 

A elipse do couro cabeludo e retirada com lamina n Q 10 
em um corte obliquo, para nao seccionar os bulbos capilares. 


*Laboratorio Roche. 

“"‘'Laboratorio Janssen. 

>t ' >t *Laborat6rio Cristalia. 


Fig. 124.7 [> A. Bloqueio anestesico dos nervos supratroeleares e supra¬ 
orbitarios. B. Assim como anteriormente a finha de implantagao. 
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Fig. 124.9 > A inflitragao e realizada em todos os niveis do couro ca- 
beludo. 



Fig. 124.10 |> Infiltragao da area doadora 



Fig. 124.11 t> Exerese da el ipse do couro cabeludo. 


A incisao e superficial e nao cortamos a galea aponeurotica 
para nao atingir os nervos e vasos occipitais que normalmen- 
te estao em sua extremidade. 

No passado, tentamos utilizar bisturis com multiplas 
laminas e tambem punches , mas nao obtivemos sucesso, 
uma vez que varios foliculos eram destruidos / ficando 
tambem a area doadora comprometida para uma segunda 
intervengao. Com isso preferimos continuar com o nosso 
me to do da elipse. Para fechar a area, e importante nao ha¬ 
ver tensao e, por isso, descolamos os bordos tomando o 
cuidado de nao acometer os vasos e nervos occipitais. Sao 
dados alguns pontos no subcutaneo, e uma sutura conti- 
nua na pele bem superficial e complementada com nailon 
4 ou 5-0. 

Instrumental Cirurgico 

Para realizarmos a tecnica puntiforme, podemos utilizar 
uma agulha (40 x 12'), uma lamina n° 11 ou uma microlami¬ 
na (beaver*6500 —BD). 

Uma pinga microcirurgica e utilizada para fixar o micro- 
enxerto e traze-lo para dentro do orificio. 

Prepara^ao das Unidades Foliculares 

A elipse de couro cabeludo e colocada sobre uma superff- 
cie dura, como madeira ou acrilico, e varias fatias sao corta- 
das numa espessura de 3 a 4 mm. Nessa etapa sao utilizadas 
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Fig. 124.12 > Descoiamento e fechamento da area doadora. 


laminas n e 22 e n g 10. O tecido adiposo subcutaneo e removi- 
do, deixando-se pequena quantidade ao redor dos bulbos ca- 
pilares, importante para protegao e embebigao do enxerto. 

Multiplos cortes sao realizados ate que atingimos a unida- 
de folicular, que e a estrutura anatomo-histologica que sera 
implantada e que foi descrita por Headginton K em 1984, sen- 
do posteriormente descritas tambem por Kim, y Bernstein 10 e 
Seager. 11 Consiste numa estrutura que contem 2 a 4 foKculos 
maduros, 1 a 2 foliculos j ovens ditos velos, glandulas seba- 
ceas em seu tergo proximal, o musculo piloeretor e, envol- 
vendo tudo isso, o perifoliculum formado por um reticulo de 
fibras conjuntivas. 

Alguns pacientes tern maior densidade do que outros. Os 
que tern menos densidade mostram uma maior quantidade 
de tecido conjuntivo por entre as UP. Na preparagao, esse te¬ 
cido deve ser removido, e, com isso, vamos enxertar apenas 
as UF, aumentando a densidade na area receptora. As UF sao 



Fig. 124.13 > 0 enxerto e fixado com pin^a microcirurgica. 
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Fig. 124.16 > Corte histologico das unidades foSicuiares. 



Fig. 124.17 ► Equipe cirurgica. 
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Fig. 124.18 ► Infiltracao da area doadora. 



Fig. 124.19 ► Stick and place. 



Fig. 124.20 > Insergao das unidadescapilares. 
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Fig. 124.21 > Aspecto final dos enxertos e bandagem pos-operatoria. 



Fig. 124.22 > Com pa rapao pre-e pos-operatoria. 
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separadas a olho nu ou por microscopia tridimensional que 
facilita a individualizagao das estruturas. 

No passado, removiamos tambem a epiderme, mas ob- 
servamos que, ao sepultar os enxertos, estes produziam 
uma maior quantidade de cistos e granulomas. Hoje man- 
temos a epiderme, que deve manter-se superficial e, assim, 
facilitar a saida do novo pelo. A manobra da preparagao e 
feita por dois auxiliares, e as UF sao colocadas em campo 
operatorio umido e prontas para serein implantadas. Esse 
tempo nao deve ultrapassar os 10 min para que a "pega" 
seja melhor. Tanto mais tempo deixarmos nossos micro- 
enxertos fora de seu habitat , menos chances eles terao de 
se integrar. 

Implanta^ao das Unidades Foliculares 

A area calva a ser implantada necessita estar tumescente 
e isquemica. Como sabemos, o couro cabeludo e ricamente 
vascularizado e, ao trabalharmos na area calva, necessitamos 
de um campo exangue. O microenxerto, ao ser implantado, 
necessita permanecer dentro do oriflcio e nao pode ser expe- 
lido pela hemorragia ate que faga sua aderencia pela fibrina. 
Por isso, temos de atingir uma isquemia em todo o couro 
cabeludo. Devemos infiltrar marigamente ate atingirmos o 
endurecimento da derme, ocasionando o sinal do "marmore 
branco". 

Em regra, preferimos comegar do meio para a frente. 
As incisoes sao feitas verticalmente no meio e em oblfquo 
para adiante, conforme vamos atingindo a parte frontal, 
porque essa e a implantagao natural do cabelo. A incisao 
e de 3 a 4 mm de profundidade, suficiente para colocar o 
enxerto em seu lugar e superficialmente em contato com 
o oriflcio. 

Nao transfixamos a galea aponeurotica, uma vez que 
isso acarreta maior sangramento, e tambem o microenxerto 
podera desaparecer por debaixo dela. A regiao anatomi- 
ca onde deve estar o bulbo capilar e exatamente no sub- 
cutaneo, acima da galea. Quando fazemos a incisao com a 
lamina 11 ou a lamina microcirurgica, o assistente traz o 
microenxerto com uma pinga microcirurgica angular e o in- 
troduz suavemente no oriflcio, tomando o cuidado de nao 
inverter a sua raiz. Retiramos entao a lamina e ajudamos na 
insergao. Esse procedimento, que chamamos stick and place, 
e feito simultaneamente, sendo o processo mais importante 
da tecnica. 

Continuamos o procedimento de uma maneira rapida, 
mantendo um espago de 4 a 5 mm entre cada um, para nao 
remover os enxertos ja implantados. Depois de 15 a 20 min, 
quando o fibrinogenio dentro da pele se torna fibrina, ade- 
rindo os enxertos como uma cola, regressamos e reintrodu- 
zimos outras unidades entre eles, alcangando a densidade 
desejada. Normalmente se leva 2 horas para introduzir 1.500 
unidades foliculares e recomendamos que essas megasses- 
soes nao devam ultrapassar esse numero. E preferivel fa- 


zer um segundo repasse depois de 8 meses, quando entao 
podemos implantar outra quantidade de enxertos com su- 
cesso. Cabelo e como uma planta; precisamos manter uma 
distancia de 2-3 mm entre eles para crescerem com maior 
vitalidade. Na linha anterior, inserimos um enxerto com um 
unico follculo, produzindo uma naturalidade em forma de 
degradee. 

Gazes umidas em solugao salina sao aplicadas sobre a 
area implantada, e uma bandagem e mantida durante 24 
horas como protegao. O paciente retira essa bandagem em 
casa, e toma seu banho e lava a regiao implantada com 
xampu neutro infantil ou antisseptico. Depois de 3 meses, o 
cabelo comegara a crescer definitivamente, e crescera muito 
fino e tenue. Devemos informar ao paciente que o resulta- 
do final so aparecera em 8 a 10 meses, e, nas mulheres, de 
10 a 12 meses, quando todo o cabelo devera ter saldo dos 
oriflcios. 

D> COMPLICAgdES 

Temos em 10% de nossos pacientes, depois do terceiro 
mes, alguns cistos. Estes sao comuns em couros cabeludos 
oleosos e de intensa seborreia. Recomendamos rompe-los 
com uma agulha descartavel ou uma pinga esterilizada, ex- 
traindo o seu conteudo com suavidade. Outra situagao sao 
os granulomas, bastante raros, mas que ocorrem quando os 
microenxertos ficam sepultados na regiao mais profunda 
ou por debaixo da galea, quando a transfixamos. Aparecem 
tambem ao re dor do terceiro mes, com tumescencia, rubor e 
dor a palpagao. A1 temos que remover completamente o en¬ 
xerto, que ja esta necrosado e com processo inflamatorio. 

t> RESULTADOS 

Essa tecnica e indicada tanto para pacientes jovens como 
de mais idade, para homens e mulheres e para calvlcie in- 
dpiente e total, O que vai determinar um bom resultado e 
sempre a area doadora, que deve ser densa, com um cabelo 
de boa qualidade. Recomendamos operar os padentes com 
mais de 24 anos, quando eles ja tern uma compreensao maior 
sobre a natureza progressiva da calvicie. E precisamos ser 
muito honestos para lhes dizer que, provavelmente, no futu- 
ro, deverao ser submetidos a uma segunda eta pa. Uma das 
melhores indicagoes para essa cirurgia e quando desejamos 
aumentar a densidade em uma calvicie incipiente. Na calvi- 
de feminina, isso tern particular importanda, uma vez que 
iremos introduzir microenxertos por entre o cabelo remanes- 
cente. As faces secundarias, com amplas frontes e ausencia 
de costeletas, e outra indicagao para os mierotransplantes 
capilares. Apos a cirurgia, os pacientes chegam a mudar o 
estilo do cabelo, aplicando novas cores e novas mechas. Os 
pacientes mais velhos rejuvenescem - o cabelo emoldura a 
face, conferindo um novo perfil, bastante natural e de muita 
elegancia. 
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Fig. 124.23 > Resultadocomaumentodadensidadedosfios. 
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Fig. 124.24 ^ Pre- e pos-operatorio. 
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Fig. 124.25 [> Aspecto natural da linha de impfantapao anterior. 
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Fig. 124.26 |> Tratamento de alopecia feminina utilizando os fatores de crescimento plaquetarios. 
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Fig. 124.27 E> Pre- e pos-operatorio. 










CAPITULO 124 > CIRURGIA DA CALVfCIE - MEGASSESSOES DE MICROIMPLANTES CAPILARES 


1099 


> referEncias bibliogrAficas 

1, Uebel CO, Micrograft - a new approach for pattern baldness sur¬ 
gery, Transactions Tenth Inti Congress IS APS. Zurich/ Zwitzerland, Sep 
1989, 

2, Uebel CO, Mircrografts and Mini grafts - a new approach for bald¬ 
ness surgery, Ann Plast Surg f 1991; 27:476, 

3, Nordstrom REA, Micrografts for the improvement of the frontal 
hairline after hair transplantation, Aesth Plast Surg, 1981; 5:97, 

4, Marrit E, Single hair transplantation of hairline refinement: A practi¬ 
cal solution, J Dermatol, 1984; 10:962* 

5, Uebel CO, Baldness surgery - reduction versus flap. Hand Mikro 
Plast Chirur, 1983; 15:250, 

6, Juri J. Use of parieto-ocripital flaps in the surgical treatment of bald¬ 
ness, Plast Reconstr Surg , 1975; 55:456, 

7, Chajchir A, A new scalp flap for baldness surgery, Aesth Plast Surg, 
1991; 15:271. 

8, Headington JT, Transverse microscopic anatomy of the human scalp. 
Arch Dermatol, 1984; 120:449-56, 

9, Kim JC. Hair transplantation of the eyelashes and eyebrows. Hair 
replacement: Surgical and medical/editor. Dow Stough Moshy, 1996; 
216-18. 

10. Bernstein RM, Follicular transplantation. IntJ of Aesthetic and Restora¬ 
tion Surg, 1994; 3#2:119-32, 

11. Seager DJ, Micrograft size and subsequent survival. Dermatol Surg, 
1997; 23:757-62. 

► BIBLIOGRAFIA 

Barrera A. Micrograft and Minigraft megasession hair transplantation: 
Review of 100 consecutive cases. Aesthetic Surg J, 1997; 17:165, 


Orentreich N, Autografts in alopecia and other selected daermatologic 
conditions. Ann NY Acad Sci, 1959; 83:463, 

Uebel CO. Punctiform technique with micrografts - a new method for pattern 
baldness surgery. Free paper presented at Jornada Carioca Cirur Plast. 
Rio de Janeiro/ Brazil, 1986 Aug. 

Uebel CO. The use of Erbium Yag Laser in the Capillar Microtransplant Sur¬ 
gery. Revinter, Badin AZ, 1997, p 350-72, 

Uebel CO, Correcting hairline deformities after fadal rejuvenation. Aes¬ 
thetic Surgery Journal (Estados Urddos), 2007 Jun 1; 01-09. 

Uebel CO. Erbium laser in hair restoration surgery. Chapter 12i, In: Un¬ 
ger WP, Shapiro R. Hair Transplantation. 4 th ed, New York: Marcel 
Dekker 2004. 

Uebel CO. Hair Restoration - Micrografts and Flaps . Sao Paulo/SP: Grafica 
Editora, 2000; 1:ISBN 85-902185-1-1. 

Uebel CO, Martins P, Silva JB, Cantarelli D. The role of platelet plasma 
growth factors in male pattern baldness surgery. Plastic & Reconstruc¬ 
tive Surgery. (Estados Unidos), 2006 Nov 16; 1458-66. 

Uebel CO. Refining hair restoration technique. Aesthetic Surgery Journal 
(Estados Unidos), 2002 Mar/Apr; 22(2): 181-83. 

Uebel CO. Tecnica Puntiforme e Uso dos Fatores de Cresdmento Pla- 
quetarios nos Microtransplantes Capilares. In: Cardim V, Carreirao 
S, Goldenberg D (Orgs). Cirurgia Pldstica. 1* ed. Sao Paulo: Atheneu, 
2005; 1:535-49. 

Uebel CO. The punctiform technique in hair restoration surgery. Chap¬ 
ter 16E. In: Unger WP, Shapiro R. Hair Transplantation . 4 th ed. New 
York: Marcel Dekker 2004. 

Uebel CO. Microhaartransplantation - Die Punktier-Technik, In: Lemper- 
le - Asthet ische Chirurgie . Landsburg/Lech: Ecomed, 1999; VXT-2:l-8. 

Uebel CO, Micro transpl ante da unidade folicular e a utiliza^ao do laser 
erbium-yag na cirurgia da calvicie. In: Horibe EK (Ed). Estetica Clini- 
ca e Cirurgica . Rio de Janeiro: Revinter, 1999, p 207-15. 




> INTRODUgAO: HISTORIA 

Rinoplastia 1,2,3 tem sido sempre considerada o procedi- 
mento drurgico mais desafiador, mesmo para os cirurgioes 
mais experientes, envolvendo nao so um desafio tecnico, 
mas tambem um desafio a sensibilidade estetica. Demandam 
dos cirurgioes a habilidade para apreciar as nuances e os de- 
talhes oferecidos pelas altera goes mais sutis, e a percepgao 
desses detalhes e a chave da excelencia em rinoplastia. 

Nao faz muito tempo, rinoplastia significava a construgao 
de um nariz menor e se, ao final, esse objetivo fosse alcanga- 
do, o trabalho estava feito. Nos EUA, Roe (1887) parece ter 
sido o primeiro a utilizar o acesso endonasal. Na Alemanha, 
Joseph (1931) difundiu a rinoplastia com as incisoes intra- 
nasais durante as tres primeiras decadas do seculo XX, com 
excelentes resultados para a sua epoca. As tecnicas de Jose¬ 
ph foram introduzidas nos Estados Unidos por Aufricht e 
Safian, e foram amplamente empregadas ao longo do seculo 
passado. 1 Nas tres ultimas decadas do seculo XX, Sheen, con- 
victo defensor das endorrinoplastias, introduziu conceitos 
tecnicos e esteticos revolucionarios a partir dos quais emer- 
giram novos paradigmas, conceituando a rinoplastia como 
uma cirurgia que balanceava aumento e redugao, enquanto 
maximizava estetica e fungao. Houve o reconhecimento de 
que narizes maiores e balanceados com as estruturas faciais 
adjacentes eram mais harmoniosos que os narizes hiper- 
reduzidos por cirurgias radicals. 

Paralelamente, 4 em 1934, Rethi descreveu uma incisao na 
jungao columelolabial, realizando a transecgao da columela, 
elevando toda a ponta nasal para ganhar acesso ao esque- 
leto. Devido a natureza um tanto radical dessa abordagem, 
comparada a efetividade da rinoplastia endonasal tradicio- 
nal, a abordagem de Rethi teve utilidade apenas para pa- 
cientes com deformidades anatomicas nao usuais. Sercer 
reviveu e modificou a abordagem aberta, limitando a inci¬ 
sao transcolumelar apenas a pele, unindo-a a duas incisoes 
paracolumelares e marginais bilaterais. Padovan, talentoso 
disdpulo de Sercer (1966), refinou e difundiu essa aborda¬ 
gem, cuja virtude era a ampla exposigao anatomica, ao prego 
de uma incisao transcolumelar. Goodman (1973) apredou as 


vantagens dessa rinoplastia decorticativa e promoveu o seu 
uso nos EUA. 

E> ANATOMIA APLICADA 

O nariz e composto por um esqueleto osteocartilaginoso 
suportado por tecido conjuntivo e ligamentos, cobertos pelas 
partes moles, pele, subcutaneo e SMAS (Fig. 125.1). 

Nenhum componente anatomico do nariz resiste as alte- 
ragoes cirurgicas mais profundamente que o tecido de reves- 
timento cutaneo e subcutaneo; e o planejamento cirurgico 
passa pela observagao criteriosa da sua espessura, elastici- 
dade e complacencia. 

A extensao do SMAS sobre o nariz forma uma camada 
distinta entre o piano subcutaneo e o pericondrio/periosteo 
subjacente. Dos musculos nasais, o levator labii alaequi nasi e 
o depressor septi nasi - cuja agao sinergica mantem aberta a 
valva nasal externa, deprime caudalmente a ponta, arredon- 



Fig. 125.1 b Esqueleto osteocartilaginoso nasal. 
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dando a regiao supratip e encurtando o labio superior -, sao 
os dois unicos musculos dinicamente significativos para a 
rinoplastia. 

Super ficialmente ao SMAS, no piano subcut aneo, esta o 
sistema vascular formado pelas arterias dorsais do nariz ou 
etmoidais anteriores, ramos das arterias oftalmicas, que cur- 
sam sobre a superficie dorsal em dire^ao a ponta. As arterias 
nasais laterals emergem das arterias angulares, ramos termi¬ 
nals das arterias facials, e cursam cefalicamente as margens 
cefalicas da crura lateralis em dire^ao ao domus. Inferiormen- 
te, emergindo das arterias labiais superiores, tambem ramos 
das arterias facials, encontram-se as arterias columelares, 
que cursam para a regiao domal. As arterias dorsais, nasais 
laterais e columelares formam uma rica arcada alar com um 
impressionante plexo subdermico superficial. A relevancia 
clinica dessa observagao e que, na cirurgia da ponta, o cirur- 
giao deve trabalhar rente ao esqueleto. A eleva^ao do retalho 
devera ser realizada no piano areolar subSMAS, incluindo, 
no retalho elevado, a arcada vascular da ponta. O desengor- 
duramento prejudica a perfusao da ponta nasal e e anatomi- 
camente arriscado. 4,5 - 23 

A piramide ossea nasal e composta pelos processos as- 
cendentes da maxila e pelos ossos nasais. O arco osseo nasal 
pode ser considerado uma extensao do cranio e atua como o 
principal suporte para a piramide cartilaginosa. Os ossos na¬ 
sais sao mais espessos, densos e estreitos cefalomedialmente, 
tomando-se acentuadamente mais finos e delgados a medi- 
da que se estendem inferolateralmente. Seu comprimento e 
variavel, em torno de 1/3 a 1/2 do nariz, e a estabilidade da 
piramide nasal esta relacionada ao tamanho e espessura da 
cupula ossea. Fundem-se inferoposteriormente com a lami¬ 
na perpendicular do etmoide. A medida que se expandem 
lateralmente, articulam-se com os processos ascendentes das 
maxilas, que constituent a maior parte da estrutura ossea da 
cupula superior. A transiluminagao das paredes laterais re¬ 
vela ossos relativamente delgados nessa regiao. A correlagao 
clinica dessas observances e que as osteotomias devem ser 
baixas, sobre a apofise ascendente da maxila, e sao raramen- 
te indicadas acima do canto medial, devendo ser evitadas na 
presenga de ossos nasais curtos pela instabilidade provoca- 
da na parede lateral. Apesar de o aparato lacrimal estar em 
risco durante a osteotomia lateral, a crista lacrimal, espessa e 
robusta, efetivamente protege o sistema lacrimal do erro de 
trajeto do osteotomo. 4,23 

Talvez o maior equivoco anatomico em todo o nariz rela- 
cione-se com a cupula cartilaginosa dorsal, 412 composta pela 
cartilagem quadrangular do septo e suas extensoes aladas 
bilaterais. Trata-se de uma entidade anatomica unica, e nao 
de um septo com duas cartilagens laterais justapostas. Ce¬ 
falicamente, a cartilagem dorsal insinua-se sob os ossos. A 
junnao osteocartilaginosa, extremamente resistente, quase 
tendinosa, e uma area denominada key stone, que e a pedra 
fundamental do suporte do terno medio. Lateralmente, a car¬ 
tilagem dorsal encontra-se fixa a abertura piriforme apenas 
por um denso teddo conjuntivo fibroareolar. Inferiormente, 
as extensoes aladas, denominadas cartilagens laterais supe¬ 
riores (CLS) ou triangulares, separam-se do septo em um an- 
gulo de 10 a 15 graus. O angulo formado pelas bordas distais 


das CLS e septo constitui a valvula nasal interna (VNI), que 
se abre e estreita-se com os movimentos respiratorios, sob a 
influencia da musculatura nasal. 

A maioria das gibas nasais e composta pelo dorso carti- 
laginoso, enquanto o componente osseo e de menor magni¬ 
tude. O significado dinico dessas observances e que o des- 
mantelamento da key stone, quando da redu^ao do dorso os- 
teocartilaginoso, destroi permanentemente a arquitetura do 
terno medio, alterando a configuranao em T do dorso septal, 
anulando o efeito distrator e retirando o suporte central das 
CLS, que ficam a merce de suas conexoes laterais osteocar- 
tilaginosas cefalicas. Em consequencia, cria-se uma entida¬ 
de em tres partes que, ao recostar-se sobre o septo, provoca 
o colapso da parede lateral, o qual se manifesta como uma 
deformidade em "V" invertido, obliterando a VNI e compro- 
metendo o fluxo aereo nasal. 

O septo representa o principal suporte central da pirami¬ 
de nasal. O seu componente anatomico de maior relevancia 
e a cartilagem quadrangular, que se apoia sobre a crista da 
maxila e se insinua entre o vomer e a lamina perpendicular 
do etmoide. A pornao do septo anterior a uma linha vertical, 
desenhada a partir da borda caudal dos ossos nasais ate a 
espinha nasal anterior (ENA), delineia o segmento que efe¬ 
tivamente efetua o suporte, distinguindo-o daquele poste¬ 
rior, que podera ser sacrificado, para obtengao de enxertos, 
sem repercutir na estabilidade estrutural da piramide nasal. 
O nao reconhecimento dessas importantes relagoes podera 
levar a perda do suporte estrutural do nariz quando da rea- 
lizanao das osteotomias. 

O septo caudal apresenta-se com tres angulos: anterior, 
medio e inferior. A configuranao especifica desses angulos 
impoe distintas varianoes anatomicas, tanto columelolabiais 
como alares/columelares, quando se considera a sua protru- 
sao ou retranao. O angulo septal anterior e um importante 
elemento de suporte para a ponta. 

As cartilagens alares formam o segmento flutuante do 
nariz. A configuranao, atitude e forma da ponta dependem 
largamente da forma, contorno e espessura das cartilagens 
alares. Denso tecido conjuntivo as mantem interligadas e 
conectadas ao angulo septal anterior, CLS e as margens da 
abertura piriforme. A borda cefalica das cartilagens alares se 
sobrepoem a margem caudal das CLS numa intima relagao, 
denominada scroll, que oferece suporte e volume a ponta na¬ 
sal (Fig. 125.2). 

Sheen observou que, entre as crura medialis e lateralis das 
cartilagens alares, havia um segmento distinto intermedia- 
rio, situado entre um joelho medial de rotanao e um joelho 
lateral de divergencia, que denominou de crus medialis . Os 
joelhos laterais correspondem aos pontos domais de defini- 
nao da ponta. Sob esse prisma, a ponta bifida e o reflexo de 
um angulo de divergencia aumentado; e o que ele havia de- 
nominado de ponta com projenao inadequada era o reflexo 
de uma crus medialis curta. 

A crus lateralis e convexa medialmente e larga na dire- 
nao cefalocaudal. Segue margeando a borda das narinas 
por uma curta distancia, para entao, abruptamente, seguir 
obliquamente em direnao a margem piriforme. A relevancia 
clinica dessa observa^ao e que nao e necessaria a ressec^ao 
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Fig. 125.2 [> Densotecidoconjuntivo manternconectadas as cartilagens 
a lares entre si, ao anguio septal anterior, cartilagens laterals superiores, sep- 
to caudal e fossa piriforme. 


cefalica da porgao lateral da crus lateralis nem das cartilagens 
sesamoides durante a rinoplastia, o que certamente levaria 
a uma desventura cirurgica por perda do suporte, colapso 
inspiratorio, depressao e retragao alar inestetica com um 
desgracioso skin show vestibular. 

Os pes da crus medialis se opoem em divergencia enquan- 
to abragam intimamente o septo caudal posterior relagao 
esta que e um dos mais importantes suportes da ponta nasal. 
Esse suporte e sacrificado na incisao transfixante e deve ser 
reconstruido. 

p> AESTHETICS 

Os padroes de beleza contemporaneos retratam o nariz 
reto e estreito, com uma ponta moderadamente projetada 
acima da linha dorsal, com adequada rotagao, volume e lar- 
gura e coberto por pele fin a. 2,3,11 As cartilagens alares mani- 
festam-se sob a pele produzindo um efeito de angularidade. 
O radix fica localizado ao nivel do tarso da palpebra superior 
quando o paciente esta com o olhar dirigido para a frente. A 
largura da base e a mesma da distancia intercantal, e a base 
ossea corresponde a 75% dessa largura. O supercllio interli- 
ga-se a ponta atraves de duas graciosas linhas dorsais con- 
cavas e divergentes. Na visao lateral, a columela apresenta- 
se discretamente abaixo das margens narinarias, e o anguio 
nasolabial gira em torno de 90 a 100 graus configurando uma 
harmoniosa relagao labio-mento-nariz. 11 

Entre tanto, os narizes mestizos e das ragas nao europeias 
apresentam uma pele mais espessa, piramide ossea mais lar- 
ga e estrutura cartilaginosa menor e mais fraca, com um an¬ 
guio columelolabial mais agudo e base mais larga. 


[> CONSULTA 

Na consulta initial, o paciente deve ser interrogado sobre o 
que Ihe desagrada no seu contomo nasal, como e o nariz que 
ele gostaria de ter e se ha queixas funcionais. Os pacientes 
que nao definem as suas pretensoes merecem uma avaliagao 
mais cautelosa. Os que respondem oferecem a oportunidade 
para avaliar se suas expectativas sao realistas; caso contrario, 
e melhor nao opera-los. A convexidade dorsal e a observa¬ 
gao mais obvia que conduz o paciente ao cirurgiao. Para ele 
um dorso convexo significa um nariz grande. Queixas como 
nariz largo, desviado, "bola na ponta", ponta "caida", entre 
outras, sao tambem razoes frequentes que motivam a busca 
pela rinoplastia. No exame objetivo, a atengao e voltada para 
a avaliagao do envelope cutaneo, das inter-relagoes nasofa- 
ciais e dos aspectos estruturais e funcionais das cupulas na- 
sais. Ao exame, a convexidade dorsal, em relagao a posigao 
e altura do radix , e a adequada ou inadequada projegao e 
rotagao da ponta sao fatores criticos e impactantes quando 
se considera a desproporgao dorso/base. Elevar o radix e pro- 
jetar a ponta reduz a nescessidade de rebaixamento do dor¬ 
so, uma escolha muito desejavel em um paciente com uma 
pseudogiba secundaria a um radix baixo e inadequada pro¬ 
jegao da ponta. 2,3 ' 12 

0 FOTOGRAFIA E ESTUDO DE IMAGENS 

O estudo de imagens em computadores e um recurso al- 
tamente valioso, desde que colocado de forma realista. E a 
evolugao daquele projeto que muitos cirurgioes faziam (e 
alguns ainda o fazem) no verso das fotografias impressas. 
Oferece ao paciente uma ideia visual das alteragoes deseja- 
das, enquanto permite ao cirurgiao observar os efeitos das 
alteragoes anatomicas planejadas. Propordona tambem a 
oportunidade para o estudo dos angulos e linhas esteticas 
da face. 

[> PLANEJAMENTO 
Rinoplastia Baianceada 

Sheen 6 estabeleceu sete marcos dos quais emergiram os 
novos paradigmas que conceituam a rinoplastia contempo- 
ranea: 

• Observagao e diagnostico da estenose vestibular, como 
consequencia da ressecgao caudal das cartilagens trian¬ 
gulares. 

• Observagao da deformidade supratip, uma convexidade 
que ocorre acima da ponta apos as ressecgoes dorsais, 
como um deficit esqueletico associado ao limite da con- 
tragao cutanea, e observou que o tratamento era o aumen- 
to e nao a redugao como era ate entao preconizada. 

• Observagao da projegao inadequada da ponta e a idealiza- 
gao de um enxerto para alongamento e projegao lobular. 

• Observagao de que a mudanga na configuragao nasal 
poderia ser analisada mais sob a otica do equilibrio que 
da redugao, criando a ilusao de redugao e estreitamento, 
atraves de acrescimos em regioes deficitarias, enquanto se 
preservam a estrutura esqueletica e a fungao. 
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• Observagao de que a remogao da giba dorsal provoca, 
no tergo medio, o colapso da parede lateral por perda da 
configuragao distratora do dorso septal, criando uma de- 
formidade em "V" invertido e disfungao da VNI. Sheen 
idealizou os enxertos expansores {spreader grafts) para tra- 
tamento dessa deformidade. 

• Observagao da existencia da crus medialis das cartilagens 
alares, como um segmento intermediario situado entre as 
crura medialis e lateralis do arco alar, e concluiu que a sua 
defidenda era a explicagao para a inadequada projegao 
da ponta. 

• Observagao do malposicionamento da crus lateralis das 
cartilagens alares, criando um "parentese" lobular por 
falta de suporte na parede lateral do vestibule nasal. 

A partir dessas observances, surgiu o conceito da rinoplas- 
tia balanceada em contraste com a cirurgia convencional de 
Joseph como uma sequencia de etapas cirurgicas redutoras. 10 

Paralelamente, a rinoplastia aberta ofereceu uma iniguala- 
vel exposigao anatomica e acesso para as manobras de proje¬ 
gao, expansao, retificagao e alongamento da piramide nasal 
sob visao direta, ao prego de uma incisao transcolumelar. Mas 
tomou a rinoplastia mais complexa, proporcionando nao so 
a oportunidade, mas tambem a absoluta obrigatoriedade de 
fixagao de todos os enxertos. Para Toriumi, a construcao de 
uma ponta nasal passa pela estabilizagao da base com uma es- 
taca columelar ou com extensoes septais, ou ainda atraves da 
fixagao ao septo caudal; suturas trans- e interdomais; enxertos 
sobre os domi ou lobulocolumelares em "escudo", para proje- 
tar ou definir a ponta; enxertos crurais laterals, para retificagao 
e triangularidade da crus lateralis; enxertos alares marginais, 
para corregao de pingamentos secundarios ao estreitamento 
crural em praticamente todos os narizes. 9 ' 12 ' 17 

Apesar das inegaveis possibilidades tecnicas oferecidas 
pela rinoplastia aberta, a necessidade de hiperatuagao sobre 
o esqueleto nao permite uma abordagem gradual relativa 
ao nivel de complexidade das deformidades encontradas, e 
introduz multiplas variaveis e riscos em narizes com defor¬ 
midades trataveis satisfatoriamente com manobras menos 
complexas. 

> Escolha da Tecnica: Por que o Acesso 
Endonasal? 

No momento atual, com a difusao universal da rinoplas¬ 
tia aberta, os questionamentos sao se o progresso e real, se 
sao feitos hoje narizes melhores ou, ainda, se a incisao trans¬ 
columelar fez realmente a diferenga, 

De fato, enquanto os atributos das exorrinoplastias tern 
sido superenfatizados, os meritos da abordagem endonasal 
tern sido frequentemente subestimados. K Nunca utilizar a 
abordagem aberta e deixar de acrescentar um valioso recur- 
so ao armamentario cirurgico; embora "trombetear" o seu 
uso em toda rinoplastia seja, talvez, uma atitude indiscrimi- 
nada. 4 Com o acesso endonasal, atraves de um esforgo tatico, 
naturalmente mais laborioso, e possivel aplicar os conceitos 
tecnicos da rinoplastia contemporanea sem o uso da incisao 
transcolumelar. A incisao mediocolumelar e a elevagao do re- 


talho cutaneo intensificam as forgas retrateis da dcatrizagao, 
que tern o efeito de tracionar a ponta e subtrair sua projegao. 
A expansao da ponta e limitada pela tensao no fechamen- 
to da incisao cutanea. A endorrinoplastia se caracteriza pela 
ausencia da incisao transcolumelar; todas as incisoes sao in- 
travestibulares. Preservar a integridade da columela toma 
possivel a distensao da pele, aumenta a liberdade para ex¬ 
pansao da ponta e tern, ainda, a virtu de de reduzir a retragao 
cicatricial. Alem disso, tao relevantes quanto enxertos nao 
visiveis sao cicatrizes nao visiveis, especialmente quando se 
considera que as cicatrizes columelares nem sempre sao tao 
inconspicuas ou "inaperceptas". 

Fundamentos 

Os fundamentos da rinoplastia passam pela construgao 
de um nariz com um belo contorno, em harmonia com a con- 
figuragao geral da face, com adequado suporte estrutural e 
competencia ao fluxo aereo nasal. 

Dentre os principios basicos que norteiam esse objetivo, 
salientam-se um diagnostico anatomico cuidadoso e preciso 
ao lado da compreensao das alteragoes desejadas pelo pacien- 
te. Sao de fundamental importancia uma exposigao adequada 
das estruturas nasais, resseegao conservadora, modelagem e 
posicionamento dos tecidos sem sacrificio da sua integrida¬ 
de anatomica. E recomendavel o uso de tecidos originais ou 
material autogeno para reconstrugao. Os enxertos devem ser 
esculpidos minuciosamente, posicionando-os ocultos ou ana- 
tomicamente integrados ao esqueleto nasal. 9,1113 

Objetivos 

Seis razoes conduzem o drurgiao a promover alteragoes 
anatomicas no dorso nasal: 

• Redugao de uma convexidade dorsal. 

• Estreitamento de um dorso largo. 

• Elevagao de uma linha dorsal baixa. 

• Expansao de um dorso estreito. 

• Retificagao de uma linha dorsal desviada. 

• Alongamento de um dorso curto. 

Similarmente, podemos compactar seis razoes que levam 
as alteragoes anatomicas na ponta nasal: 12 

• Corregao de um volume crural excessivo ou defidente. 

• Promover uma adequada rotagao. 

• Criagao de definigao, angularidade e pontos de distingao 
dos domi. 

• Estabelecer adequada largura e divergencia interdomal. 

• Promover adequada projegao acima da linha dorsal adja- 
cente. 

• Corregao do malposicionamento crural lateral. 

!> TECNICAS bAsicas 

Anestesia 

Adequada sedagao e infiltragao sao fatores importantes 
que contribuem para o controle do sangramento intraope- 
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ratorio. Anestesia geral ou anestesia local com sedagao as- 
sistida e preferencia do cirurgiao. E realizada infiltraqao de 
lidocaina 0,33% com epinefrina 1:80.000 nos nervos supra- e 
infratrocleares e nervos infraorbitarios. A seguir e realizada 
infiltragao da ponta, columela, septo, parede lateral e dorso, 
envolvendo todo o envelope cutaneo e mucosa intranasal. 

Incisoes e Esqueletiza^ao 

Com ties incisoes, essendalmente se obtem acesso con- 
fortavel a todo o arcabougo esqueletico nasal: intercartilagi- 
nosa, marginal alargada, transfixante completa (Fig. 125.3). 
Inicia-se com a retragao do vestibulo, para realizagao de uma 
incisao intercartilaginosa que permitira a elevagao do retalho 
no piano areolar rente ao pericondrio, ao longo da cupula 
media. Escarifica-se o periosteo com lamina 11 na borda cau¬ 
dal dos ossos nasais para descolamento subperiostal da cu¬ 
pula superior, preservando intocadas as paredes laterals. A 
seguir, realiza-se uma incisao transfixante completa, atraves 
do septo membranoso, ao longo da margem caudal da car- 
tilagem septal, em dire^ao a espinha nasal anterior. As duas 
incisoes sao conectadas, expondo-se o septo caudal, permi- 
tindo acesso ao musculo depressor do septo nasal para ma- 
nobras ablativas, quando indicado 4,14 " 16 (Fig.125.4). 

Redu^ao do Dorso 

Confeccionam-se dois tuneis submucosos paralelos ao dor¬ 
so septal sob as cartilagens laterais superiores. Uma lamina 11 
e entao usada para separa-las da cartilagem septal (Fig. 125.5). 
Esse tempo pode ser transmucoso, como tradidonalmente re- 
alizado na cirurgia de Joseph, com a desvantagem de abrir 
a cavidade nasal, acrescentar cicatrizes mucosas, provocar 
sinequias e uma maior agressao a valvula nasal interna pela 




Fig.125.4 ► Descolamento subperiostal da cupuia ossea. 



Fig. 125.3 > Incisao marginal aiargada em primeiro piano, incisao ves- Fig. 125.5 Me B. Confecgao de dois tuneis submucosos paralelos ao 
tibuiar em segundo e intercartilaginosa ao fundo. As duas ultimas estao dorso septal. Uma lamina 11 e usada para separar a cartilagem quadrangu- 
conectadas a uma incisao transfixante completa. lar das cartilagens laterais superiores. 
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Fig. 125.6 |> A e B. Rebaixamento da cartilagem septal. 


abertura do seu revestimento mucoso. 1 A redugao da giba car- 
tilaginosa e realizada por componentes. O rebaixamento do 
dorso septal e feito progressivamente com tesoura ou bisturi, 
conservadoramente, evitando hiper-ressecgoes. As bordas an- 
teriores das cartilagens triangulares sao rebaixadas a seguir, 
deixando-as sobressaindo ao dorso septal, porque elas per- 
derao alguma projegao quando a pele recobrir essas flacidas 
cartilagens (Fig. 125.6). O dorso osseo e tambem rebaixado 
gradativamente com o uso de raspa ou com cinzel curvo de 12 
a 14 mm, com dupla guarda para protegao cutanea, quando 
diante de uma giba ossea mais volumosa (Fig. 125.7). 

Nas pseudogibas com uma convexidade dorsal ao lado 
de um radix baixo e uma ponta inadequadamente projetada, 
nao se realiza a abertura da cupula dorsal. Uma raspagem 
suave prepara o leito receptor para receber um enxerto dor¬ 
sal nas etapas posteriores. 

Septo Caudal 

A redugao do septo caudal e dependente do diagnosti- 
co anatomico e das inter-rela^oes alares/columelares. Em 


geral, realiza-se a remogao da cartilagem exuberante que 
se projeta alem da espinha nasal anterior e que causa a 
protrusao do labio superior. A remogao deve ser paralela 
a curvatura desejada da columela, evitando-se a hiper- 
ressecgao e preservando elevado o angulo septal anterior, 
vital para o suporte e rotagao adequados da ponta (Fig. 
125.8). 





Fig. 125.7 |> Rebaixamento do dorso osseo com raspa. Fig. 125.8 > A e B. Redugao do septo caudal. 
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Septoplastia Submucosa 

Quando planejado o uso de enxertos ou tratamento de 
desvios, realiza-se a elevagao do mucopericondrio septal 
contralateral/ com urn descolador de Freer, a partir do sep- 
to caudal, expondo-se toda a cartilagem quadrangular. Com 
uma lamina 15, realiza-se uma incisao atraves da cartilagem, 
a uma distancia de 10 mm paralela e posteriormente a borda 
caudal do septo, iniciando-se na crista maxilar e estenden- 
do-se ate 10 mm da linha dorsal. Outra incisao e realizada 
a partir desse ponto, paralelamente ao dorso septal, preser- 
vando 10 mm de largura da linha dorsal, ate a jungao com a 
lamina perpendicular do etmoide. Atraves dessas incisoes, 
o mucopericondrio do lado oposto e elevado apenas na 
area a ser ressecada. Delicadamente, com o descolador de 
Freer, realiza-se a desinsergao da porgao central do septo a 
ser ressecada de suas conexoes com a crista maxilar, lamina 
perpendicular do etmoide, e vomer, obtendo-se o maximo 
de cartilagem possivel de acordo com o volume necessario 
e cuidando pela preservagao de um robusto L remanescente 
de septo caudal e dorsal 2 " 4 ' 12 (Fig. 125.9). 

Cirurgia da Ponta 

Quase todas as decisoes em rinoplastia estao relacionadas 
com a ponta nasal. Excisoes, suturas e enxertos sao recursos 
gradualmente empregados em fungao da complexidade das 
deformidades anatomicas encontradas. Na grande maioria 
e realizado algum grau de redugao cefalica da crus lateralis 
das cartilagens alares. O objetivo dessa manobra e a redu¬ 
gao do volume, convexidade e rigidez crural, alem de pro¬ 
mover a rotagao, estreitamento e melhor definigao da ponta, 
por vezes produzindo uma ponta menor quando a ressecgao 
engloba a porgao cefalica do domus, que e a regiao de maior 
projegao das cartilagens laterais inferiores 12 (Fig. 125.10). 

Uma abordagem mais conservadora e reservada para 
as pontas que requerem alteragoes minimas ou sutis. Uma 



Fig. 125.10 ^ Ressecgao crural lateral com preservagao da integridade 
doarco alar. 

completa exposigao anatomica do arco alar e realizada a me- 
dida que as ressecgoes vao se tornando mais vultosas e as 
deformidades mais complexas, demandando reorientagao e 
reposigao estrutural. 4 

Acesso Transcartilaginoso 

Nas pontas esteticamente elegantes e distintas que re¬ 
querem apenas uma pequena redugao de volume, realiza-se 
uma incisao vestibular em posigao mais caudal que a inter- 
cartilaginosa, unida a uma incisao transfixante completa. 
Essa manobra permitira a exposigao cefalica da crus lateralis 
atraves da elevagao da pele vestibular (ver Fig. 125.3). Torna- 
se entao possivel o acesso transcartilaginoso e, sob visao di- 
reta, a ressecgao conservadora da scroll, preservando o arco 
alar residual completo e intocado, com as suas caracteristicas 
favoraveis preservadas (Fig. 125.11). 



Fig. 125.9 [> Ressecgao septal submucosa. 



Fig. 125.11 > Elevagao da pele atraves de uma incisao vestibular e expo¬ 
sigao da porgao cefalica da crus lateralis. 
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Delivery 

Quando alteragSes estruturais da ponta sao requeridas, 
realiza-se a exposigao anatomica completa do arco alar, 
atraves de uma incisao marginal alargada, que se estende 
desde os pes da crus medialis ate o extremo lateral da crus 
lateralis. Com um ganchinho, traciona-se a pele vestibu¬ 
lar e, com uma tesoura delicada, eleva-se as partes moles 
da ponta num piano justapericondrial, interligando essa 
incisao a incisao intercartilaginosa e transfixante, sendo 
entao configurado, de cada lado, um extenso retalho con- 
drocutaneo bipediculado. A luxagao desses retalhos expoe 
completamente o arcabougo esqueletico da ponta, tornan- 
do possivel a redugao de volume, reorientagao e escultura 
sob visao direta, preservando-se, contudo, a integridade 
columelar. 

Atraves desse acesso, as cartilagens alares podem ser vis¬ 
tas, em sua posigao natural, retraindo-se a pele de cada nari- 
na; ou suas inter-relagoes sao apreciadas ao transpor ambas 
as cartilagens para um dos lados e o envelope cutaneo para o 
lado oposto (Fig. 125.12). Bulbosidades, bifidez, assimetrias, 
hiper projegao, projegao inadequada e malposicionamento 
das cartilagens alares podem ser adequadamente tratados 
por essa via. 

Acesso Marginal 

Uma incisao marginal pode ser usada isoladamente, para 
redugao de volume e escultura da ponta, acesso ao septo 
caudal e a cartilagem quadrangular, para obtengao de enxer- 
tos. Permite a escultura da ponta, posicionamento e fixagao 
dos struts columelares, enxertos da ponta e enxertos de ex- 
tensao do septo caudal, que serao relatados adiante. Difere 
da delivery pela preservagao da integridade do septo mem- 
branoso, sendo obtido o acesso ao esqueleto nasal atraves 
da dissecgao entre as crura medialis , separando amplamente 
as cartilagens alares uma da outra e permitindo um acesso 
alargado ao septo caudal. Seu uso e preferential para alon- 
gamento dos narizes curtos. 4 


Suturas 

Sao utilizadas na escultura da ponta e para reduzirem 
drasticamente as manobras de interrupgoes parciais ou to¬ 
tals para enfraquecimento do arco alar, com a fmalidade de 
tratar as bulbosidades e produzir pontas mais estreitas. Sao 
metodos eficazes para controlar o aumento da dimensao ho¬ 
rizontal da ponta provocado pelas convexidades ou diver¬ 
gence entre os domi. A ponta quadrada, por exemplo, e a 
manifestagao de um angulo interdomal aumentado. As sutu¬ 
ras nao so estreitam, mas tambem contribuem para o suporte 
e projegao da ponta. 

A sutura transdomal busca a produgao de um domus conve- 
xo ao lado de uma crus lateralis discretamente concava, para 
acentuar os pontos de definigao e promover angularidade. 
Sao suturas horizontais em U, transfixando os domi pela sua 
face medial e cefalica apos descolamento da pele vestibular 
sob a cupula domal. Essa sutura deve ser realizada com pre- 
tisao com cada arco alar em sua posigao natural para evitar 
distorgoes e assimetrias, procurando evidentiar a margem 
caudal em relagao a margem cefalica (Fig. 125.13). Cuidados 
devem ser tornados para evitar a configuragao pingada da 
ponta pelo estreitamento excessivo do angulo domal (entre 
as crura medialis e lateralis). A seguir, expoem-se ambos os 
arcos alares pelo lado de preferentia do cirurgiao, rebaten- 
do-se o envelope cutaneo para o lado oposto. Os cotos das 
suturas transdomais sao entao amarrados promovendo-se a 
uniao entre os domi. 

Realiza-se a seguir a sutura interdomal , que e a sutura de 
equalizagao da altura e largura entre os domi, unindo-os pela 
suas bordas cefalicas, corrigindo as assimetrias. O objetivo e 
formar um adequado angulo de divergencia entre os domi , 
enfatizando os pontos de definigao da ponta (Fig. 125.14). 

Uma sutura columelar septal pode entao ser posicionada 
com um ponto em U ou 8 elevando o complexo crural medial 
ao septo caudal atraves da incisao transfixante. O objetivo 
dessa sutura e controlar a projegao da ponta, mantendo-a 6 a 
8 mm acima do angulo septal. 7,912 ' 13 



Fig. 125.12 ^ A, B e C. Delivery do arco alar: extenso retalho condrocutaneo bipediculado em posigao natural, permitindo a ressecgao da crus lateralis 
sob visao direta. 
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Fig. 125.13 MeB. Suturas transdomais acentuando a convexidade dos domi, produzindo uma leve concavidade crural lateral. 



Fig. 125.14 i> Sutura interdomal para equallzagao e simetria da altura en- 
tre os domi, estabeiecendo um adequado angulo de divergence. 

Hiperprojegao 

Na ponta hiperprojetada / a atengao e voltada para os ele- 
mentos de sustentagao, espedalmente extensao, volume e 
rigidez crural. Os mecanismos de suporte sao entao sacri- 
ficados progressivamente. Uma incisao intercartilaginosa 
conectada a uma transfixante completa e uma generosa re- 
dugao do volume crural lateral sacrificam importantes co- 
nexoes fibroligamentares intercartilaginosas, subseptais e 
reduzem a dimensao crural. A transecgao vertical da porgao 
lateral da crus lateralis, associada a sutura com telescopagem 
dos cotos para restaurar a continuidade do arco alar com me- 
nores dimensoes, assegura uma importante perda adicional 
da projegao mas aumenta a rotagao da ponta (Fig. 125.15). 
Transecgao e ressecgao de um pequeno fragmento dos pes da 
crus medialis, quando necessario, finalizam a desprojegao e 
promovem a contrarrotagao ou rotagao caudal da ponta. 1213 

Met Posigao Crural Lateral 

O deslocamento cefalico da crus lateralis deixa desguameci- 
do o suporte da valvula nasal externa. Cria pontas bulbosas. 


pouco projetadas e com um tipico "parenteses" na visao frontal. 
O tratamento dessa condigao envolve a luxagao do arco alar, 
ressecgao cefalica crural lateral e liberagao do complexo crural 
lateral das suas conexoes com a fossa piriforme e com a pele 
vestibular. Sob esse complexo, e suturada uma estaca crural 
lateral de cartilagem septal com 25 x 3 mm (lateral crural strut 
graft ) para alonga-lo e aumentar a sua rigidez. A seguir, reali- 
za-se a reposigao em situagao mais caudal do complexo crural 
lateral em uma loja confecdonada com a ponta de uma fina te- 
soura de Iris a partir da incisao marginal que toca e ultrapassa 
a margem piriforme. Suturas trans- e interdomais finalizam as 
manobras. Deve-se precaver para nao criar assimetrias. 

Alternativamente, quando a crura lateral malposicionada 
e plana e pouco saliente, pode-se preserva-la em posigao ce¬ 
falica e realizar a inclusao de um enxerto crural lateral em 
situagao caudal, ou, ainda, um enxerto de contomo alar, po- 
sidonado na margem narinaria, ambos com a finalidade de 
promover o suporte da parede lateral e de oferecer triangu- 
laridade a base e amenizar o ''parentese" 23 - 6 - 12 (Figs. 125.16 e 
125.17). 



Fig. 125.15 Redugao do volume crural lateral, transecgao vertical da 
crus lateralis, sutura com telescopagem dos cotos para restaurar a continui¬ 
dade do arco alar com menor dimensao. 
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Fig. 125.16 [> Ma posifao crural lateral. 


Projeqao Inadequada 

A proje^ao ideal da ponta nasal, medida a partir da base 
alar ate os pontos de definigao, corresponde a aproximada- 
mente dois tergos do comprimento do nariz. Mais importan- 
te, a ponta deve projetar-se idealmente em tomo de 1 a 2 mm 
acima da linha dorsal, produzindo uma graciosa angulagao 
(supra tip-break). A impossibilidade de projetar a ponta aci¬ 
ma do dorso caracteriza a inadequada proje^ao. Na etiologia 
dessa entidade, esta uma inadequada projegao do domus por 
uma crus intermediaria curta ou deficiente. 

Pontas com deficits anatomicos intrinsecos, que as tor- 
nam incapazes de serem projetadas acima da linha dorsal, 
demandam o acrescimo de volume para suporte e projegao. 
Os enxertos autogenos sao uma poderosa arma para suprir 
essa deficiencia. Cartilagem septal, residuos de cartilagens 
alares, concha auricular e cartilagem costal sao boas opgoes 
para essa finalidade. A preferencia pela cartilagem septal e 
absoluta quando disponivel em quantidade apropriada. Es¬ 
ses enxertos sao usados, por vezes, enfraquecidos ou esma- 
gados para contorno, camuflagem ou preenchimentos auto¬ 
genos em areas de fragilidade esqueletica ou deficits, sendo 
posicionados em lojas ajustadas com dimensoes e localiza- 
?ao exatas para acomoda-los. Outras vezes sao usados sobre- 





Fig. 125.17 > Liberagao e reposlgao caudal do complexo crural lateral. 
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Fig. 125.18 f> A e B. Enxertos sobrepostos aos domi para enfatizar a ponta acima da linha dorsal adjacente. 18 


postos aos domi, em dupla ou tripla camada, para enfatizar a 
ponta acima da linha dorsal adjacente 18 (Fig. 125.18). 

Para se obter ainda maior projegao, toma-se necessaria a 
construgao de uma plataforma de suporte empurrando a 
ponta para cima. Com essa finalidade, uma estaca columelar 
(strut), com 20 a 25 x 4 mm, deve ser posicionada e suturada 
em uma loja confecdonada entre as crura medialis para estabi- 
lizar a base e projetar a ponta. Mantendo-se os arcos alares tra- 
cionados por ganchinhos e a pele retraida para o lado oposto 
com outro gancho, a loja e confecdonada com uma tesoura de 
Joseph. A estaca columelar e entao introduzida e transfixada 
entre as crura medialis com uma agulha 25 x 7 para aplicagao 
de 1 ou 2 pontos de fixagao. Os domi podem ser elevados e 
suturados sobre essa estaca 7 (Figs. 125.19 e 125.20). 

Projegao adicional pode ser obtida com um enxerto lo- 
bulocolumelar cuidadosamente esculpido em forma trian¬ 
gular ou escudo, com 10 x 18 mm, judiciosamente sutura¬ 
dos ao lobulo da ponta, entre a divergencia da crus medialis 
com cinco pontos, sendo dois pontos ao nlvel do domus, um 
ponto na j ungao lobulocolumelar e dois pontos entre os an- 
teriores. Dessa forma, torna-se anatomicamente integrado. 
Ocupa uma posigao nivelada ou projetada em relagao ao 
domus, acentuando uma ponta preexistente ou criando uma 
nova ponta (Fig. 125.21). Se em posigao projetada, deve ser 
suportado por tras para prevenir a rotagao cefalica, quando 
pressionado pelo envelope cutaneo, evitando-se o apaga- 
mento do lobulo da ponta neoformada. Um pequeno enxer¬ 
to central sobreposto ao domus, por tras, ou dois enxertos 
crurais laterais apoiados medialmente ao enxerto da ponta 
se prestam a essa finalidade, Para camuflagem dos enxer¬ 
tos e amenizagao de sua aparencia sob a pele, pode-se usar 
pericondrio ou cartilagem esmagada, colocada em torno da 
borda saliente do enxerto lobulocolumelar. Sua manifesta- 
gao sob a pele deve ser a expressao de um contorno anato- 
mico natural e agradavel, acentuando os pontos de distin- 
gao, alongando o lobulo, corrigindo assimetrias e criando 
uma aparencia mais graciosa para pontas intrinsecamente 
inadequadas 2 ' 3 ' 6 ' 10 ' 12 (Fig. 125.22). 




Fig. 125.19 i> A e B. Mantendo-se os arcos alares tracionados por gan¬ 
chinhos e a pele retraida para o lado oposto com outro gancho, a estaca 
columelar e introduzida e transfixada com 1 ou 2 pontos de fixagao. Os 
domi podem ser elevados e suturados sobre essa estaca. 
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Fig. 125.20 > Strut columelar. 


As complicates existem e se relacionam principalmen- 
te a escultura e fixagao dos enxertos, manifestando-se como 
abaulamentos, assimetrias e visibilidade, privilegiando pa- 
cientes com pele fina. 

Nao devem ser posicionados flutuando em lojas subcuta- 
neas, como tradicionalmente recomendado por Sheen, pois 


apresentarao a visibilidade de um escudo. Utilizados corre- 
tamente, esses enxertos constituem-se em poderoso recurso 
na construgao de pontas com excepcional diferencia^ao. 

Pseudogiba e tnadequada Projeqao da Ponta 

Diante da projepao inadequada da ponta associada a uma 
convexidade dorsal secundaria a um radix baixo, a tentativa 
de levar o dorso a altura da ponta pode conduzir a um hi- 
per-rebaixamento e a uma sequencia de erros de julgamen- 
to que, certamente, resultarao em narizes hiper-reduzidos, 
desgraciosos e com uma pobre rela^ao ponta/dorso, em de- 
sarmonia com a configura^ao geral da face. Nessa situa^ao, 
o planejamento deve ser direcionado a constru^ao de uma 
ponta para se adequar a altura da linha dorsal existente, 
harmonizando a relagao ponta/dorso atraves do aumento 
da projegao da ponta, e nao da redu^ao excessiva da conve¬ 
xidade dorsal. A elevagao da ponta e do radix neutraliza a 
convexidade dorsal e reduz a necessidade de ressecgao do 
dorso. A harmonia do contorno e dessa forma obtida com 
suplementos esqueleticos. 

Osteotomias 

Sao realizadas para estreitamento da cupula ossea. Con- 
ceitualmente, as osteotomias sao procedimentos que sepa- 
ram os ossos em duas partes, enquanto fraturas preservam 



Fig. 125.21 ► A, B e C. Enxerto lobulocolumelar em posipao projetada, posictonado na divergence entre as crura intermedialis apoiado sobre um strut 
columelar e ancorado pela sua face cefallca para aumentar a estabilidade e prevenir a bascula. 



Fig. 125.22 |> Estaca {strut) columelar e enxerto lobulocolumelar, ancorado na sua face cefalica por um enxerto de suporte central e um enxerto crura 
lateral. 
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os ossos em contato como um "galho verde". lcm por obje- 
tivo fechar um "teto aberto", estreitar uma piramide ossea 
larga, reduzir a convexidade do arco osseo e corrigir assi- 
metrias. As osteotomias sao laterals e mediais, podendo ser 
realizadas por via endonasal ou percutanea. 

Como principio geral, as osteotomias laterals devem ser 
realizadas ao longo do processo ascendente da maxila, na 
jungao nasofacial, abaixo do ponto mais largo da base ossea, 
nao devendo ultrapassar a linha intercantal (LIC) sobre o 
denso radix. Cria-se uma abertura com bisturi ou tesoura de 
Iris atraves da pele vestibular, no ponto mais baixo da mar- 
gem piriforme, evitando-se a insergao anterior do corneto 
inferior. Deve ser de tamanho suficiente para acomodar um 
osteotomo curvo ou reto com uma pequena guarda lateral. 
Durante a osteotomia, o cinzel e pressionado contra a pare- 
de lateral, com o indicador da mao livre, a medida que ele 
caminha pela apofise ascendente da maxila ate a LIC. Fode 
ser "baixa/baixa", quando o objetivo e estreitar uma base 
ossea larga, iniciando-se em nivel baixo na fossa piriforme 
e terminando baixo na LIC. Ao contrario, se o objetivo e o 
fechamento de um plato osseo aberto pela remogao de uma 
giba, e realizada "baixa/alta", iniciando-se em nivel baixo e 
terminando alto nos frageis ossos nasais, ao nivel do canto 
medial. Uma leve pressao digital promove a medializagao da 
parede lateral sobre uma fratura em galho verde na LIC (Fig. 
125.23). Se nao for desejavel o estreitamento da base ossea 
enquanto se fecha o "teto aberto", a opgao e pela osteotomia 
lateral percutanea. Um cinzel de 2 mm posidonado cefalica- 
mente ao sulco alar realiza osteotomias intermitentes ao lon¬ 
go do trajeto proposto. Com uma pressao digital, a parede 
lateral cai medialmente sobre uma fratura em "galho verde", 
na jungao nasofacial. 12 

Cuidados devem ser tornados para nao se realizar uma 
osteotomia lateral anterior a jungao nasofacial, o que provo- 
caria uma deformidade em degrau, colapso da parede lateral 
e assimetrias. 




Fig. 125.23 ^ Osteotomia lateral "baixa/alta" e "baixa/baixa" com osteo¬ 
tomia obliqua medial associada a uma fratura digital em "galho verde" na 
linha intercantal. 


A osteotomia medial e realizada para controlar a linha de 
fratura na extremidade cefalica no nivel exato escolhido pelo 
cirurgiao, prevenindo a cominuigao ou uma linha de fratu¬ 
ra indesejavel. Um osteotomo de 7 mm, levemente curvo, e 
posidonado na porgao cefalica do open roof, entre os ossos 
nasais e o septo, em um angulo de 10 a 15 graus com a linha 
media para realizagao de uma osteotomia obliqua ate o nivel 
da LIC, evitando dessa forma as porgoes superiores mais es- 
pessas dos ossos nasais. Uma pressao digital promove uma 
fratura "em galho verde" e permite o movimento planejado 
da parede medial (Fig. 125.24). 

Por vezes pode ser necessaria uma osteotomia transversa 
percutanea no nivel da LIC, em caso de ossos nasais muito 
espessos ou largos. Tern o objetivo de promover a uniao en¬ 
tre a linha da osteotomia medial e a lateral (Fig. 125.25). 

Quando uma osteotomia medial e realizada excessiva- 
mente alta nos densos ossos superiores, e conectada a uma 
osteotomia lateral tambem alta, pode ocorrer o alargamento 
das porgoes superiores supracantais, numa condigao deno- 
minada rocker deformity; como consequencia da rotagao me¬ 
dial das porgoes inferiores e lateral das superiores, atuando 
o radix como fulcro. 

As osteotomias sao contraindicadas em narizes muito es- 
treitos, em que a atengao e voltada para reter largura e nao 
o estreitamento. Nesses casos, para fechar o teto, deve-se 
usar enxertos expansores (spreader grafts) ou uma fina lamina 
de cartilagem septal como enxerto dorsal. Osteotomias sao 
tambem desnecessarias para pequenas gibas cartilaginosas 
removidas sem abertura de uma cupula ossea bem configu- 
rada. Nessa situagao, podem-se preservar as bordas dorsais 
das cartilagens triangulares levemente elevadas, acima do 
dorso septal rebaixado para fechar com naturalidade a cupu¬ 
la media. Nao sao tambem recomendaveis para ossos nasais 
curtos, devido ao precario suporte do iergo medio, podendo 
provocar o colapso da parede lateral. Da mesma forma, aqui 
a reconstrugao do dorso aberto e realizada com enxertos ex¬ 
pansores ou enxertos dorsais. 



Fig. 125.24 Osteotomia medial obliqua, evitando as porgoes centrais 
superiores mais espessas dos ossos nasais. 
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Fig. 125.25 > Osteotomia medial obliqua e lateral. 


Expansao do Ter^o Medio 

A estabilidade das cartilagens triangulares - e, portanto, 
da valvula nasal interna - e diretamente dependente da cu¬ 
pula septal anterior. A redugao do dorso leva ao desmante- 
lamento permanente da arquitetura da cupula cartilaginosa 
dorsal e da key stone area , criando uma entidade em ties par¬ 
tes. A consequencia e a perda do suporte central das cartila¬ 
gens laterals pela destruigao da configuragao distratora do 
dorso septal. As paredes laterals recostam-se entao sobre a 
linha dorsal e tomam-se visiveis como um V invertido. Es- 
sas alteragoes anatomicas se acentuam apos as osteotomias, 
podendo ocorrer um colapso da valvula interna e insuficien- 
cia parcial ou completa ao fluxo aereo nasal. Esse fenomeno 
caracteriza a absoluta indicagao para o uso dos enxertos ex¬ 
pansores, que exercerao o papel do dorso septal removido, 
emprestando um novo suporte as cartilagens triangulares 
e restabelecendo a permeabilidade da valvula interna (Fig. 
125.26). Atraves dos dois tuneis sob o mucopericondrio da 



Fig. 125.26 > Remogao da cupufa cartilaginosa dorsal com perda do su- 
porte central das cartilagens laterals superiores;"queda"da parede lateral 
sobre o septo; introdugao dos enxertos expansores refazendo o "T" septal, 
oferecendo um novo suporte para a parede lateral. 


linha dorsal, sao introduzidas duas tiras de cartilagem, pre- 
ferendalmente septais, com 25 a 30 x 4 mm, posicionadas ao 
longo da borda anterior do septo e fixadas como um sandui- 
che septal com dois pontos em U ou atraves de uma sutura 
continua em guarda grega, refazendo a configuragao em "T" 
e devolvendo o efeito distrator ao dorso septal 2,3 ' 6 ' 9 ' 10 ' 12,17 (Fig. 
125.27). 



Fig. 125.27 A e B. Spreader grafts: expansao das paredes laterais. 
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Desvios 

As laterorrinias podem se apresentar como consequenda 
de um desvio do septo, dos ossos nasais ou, frequentemente, 
como uma combinagao de ambos. Uma compreensao clara 
da deformidade e sua corregao somente sao possiveis atra¬ 
ves de uma analise minuciosa da situagao. As laterorrinias 
sao acessadas pelas linhas esteticas dorsais, podendo ou nao 
estar associadas a disfungao respiratoria. O septo e os ossos 
nasais controlam a diregao do nariz, e os desvios dos ossos 
nasais podem ser um simples desvio em um dos lados ou 
um desvio bilateral. Frequentemente, ambos os ossos nasais 
acompanham o septo desviado. Raramente, entretanto, os¬ 
sos nasais e septo podem se desviar independentemente. O 
objetivo do tratamento e produzir um nariz que parega reto 
e que respire. As laterorrinias cartilaginosas sao abordadas 
atraves da ressecgao submucosa da porgao central deforma- 
da do septo, que servira para confecgao de enxertos, preser- 
vando um robusto suporte em "L" do septo caudal e dor¬ 
sal. A perna inferior do "L" — e, consequentemente, a borda 
caudal do septo - podera estar desviada para um dos lados, 
Essa situagao requer a mobilizagao, reposicionamento e fixa- 
gao do septo caudal sobre a espinha nasal anterior com um 
ponto em "8". Fode ser necessaria a remogao de um pequeno 
fragmento de cartilagem na base do septo que sobrepassa 
a espinha nasal e a crista maxilar. Spreader grafts assimetri- 
cos, uni- ou bilaterais, mais espessos do lado concavo, sao 
inseridos e fixados para corregao e camuflagem do desvio, 
atraves da expansao assimetrica da parede lateral. Osteoto- 
mias assimetricas laterais e mediais, com in fracture apenas 
do lado convexo, associada a enxertos de camuflagem de 
cartilagem septal esmagada sobre a parede lateral do lado 
concavo, sao opgoes eficazes nas laterorrinias osseas puras 
ou mistas. 2 ' 312 ' 13 ' 21 

Dorso Baixo 

Se a linha dorsal se encontra baixa e solicita a elevagao, 
estara entao indicado o uso de enxertos de cartilagem sep¬ 
tal ou costal para maiores volumes. Pela via endonasal, sao 
em geral introduzidos em lojas exatas sem a necessidade de 
fixagao. Uma pega fusiforme de cartilagem septal, com 30 
a 40 x 8 a 10 mm na sua porgao mais larga, montada sobre 
uma ou duas tiras menores, compoe um enxerto apropria- 
do para construir uma linha dorsal adequada (Figs. 125.28 



Fig. 125.28 > Enxerto septal em dupla eamada. 


e 125.29). Quando existe a demanda por maior volume, a 
cartilagem costal e uma fonte abundante e de excelente 
qualidade como area doadora. Gibson e Davis (1958) esta- 
beleceram o principio de que todo o pericondrio e a eamada 
cortical devem ser removidos para evitar empenamentos e 
dis tor goes dos enxertos no pos-operatorio tardio. A cartila¬ 
gem costal e entao "descascada", e a sua porgao medular 
rigida e usada para confeccionar um volumoso e robusto 
enxerto que sera introduzido em uma loja com dimensoes 
apropriadas para sua acomodagao, promovendo a elevagao 
do dorso. 1,7,11 A cortical descascada podera ser usada como 
enxerto de contorno, com suas curvaturas posicionadas fa- 
voravelmente onde houver solicitagao (ponta, parede late¬ 
ral, colapsos) 1 ' 7,11 (Fig. 125.30). 



Fig. 125.29 !> Enxerto dorsal em multlplas camadas de cartilagem 
septal. 



Fig. 125.30 0 Cartilagem costal descascada; volumoso enxerto dorsal de 
cartilagem costal. 
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Nariz Curto 

Extensoes septais sao utilizadas para alongamento do 
septo caudal em narizes curtos. Sao dependentes de um 
septo caudal estavel e de suficiente pele vestibular. E re- 
comendavel o acesso marginal alargado, com preserva- 
gao do septo membranoso quando possivel. Tern o efeito 
de "empurrar" a ponta e salientar uma columela oculta, 
tornando-a mais aparente. As extensoes contribuem para 
aumentar a rotagao da ponta, quando os narizes sao mais 
protrusos posteriormente, ou reduzir a rotagao, quando 
a protrusao for mais acentuada anteriormente. Os enxer- 
tos de extensao do septo caudal (caudal extension graft ) sao 
constitufdos por pegas de cartilagem septal retangular ou 
em L, uni- ou bilaterais, fixadas ao septo caudal com dois 
ou tres pontos. Sao tambem usados os enxertos expanso¬ 
res estendidos, cuja extremidade caudal efetua o papel de 
angulo septal anterior, empurrando para baixo todo o com- 
plexo crural medial, alongando o nariz e efetuando uma 
con trar rotagao da ponta. Quando em posigao projetada, 
efetuam, alem do alongamento, a elevagao do complexo da 
ponta. Contribuem, portanto, nao so para alongar narizes 
curtos, mas tambem para projetar e harmonizar a relagao 
alar/columelar . 7,H19 ' 20 

Fechamento, Tamponamento e 
Imobiliza^ao 

Sutura minuciosa das incisoes, com fio absorvivel 5-0, 
com atengao para nao criar distorgoes, assimetrias ou pin- 
gamentos. Tamponamento com gaze umida embebida em 
solugao antibiotica por 24 a 48 h. Banda gem com Micropore, 
imobilizagao contensiva com gesso ou Aquaplast por 1 se- 
mana, independentemente de terem ou nao sido realizadas 
osteotomias. O paciente retorna com 6 a 7 dias para retirada 
do curativo e suturas. Os retornos sao marcados para inter- 
valos de 30 dias, 3 meses, 6 meses, 1 e 2 anos, para avaliagao 
clinica, estetica, funcional e fotografica. 



Fig. 125.32 i> Pre e pos: enxerto de Pecktriplo, enfatizando e definindo a 
ponta; redugao conservadora da convexidade dorsal. 


Casos Clfnicos 



Fig. 125.31 |> Pre e pos: escultura da ponta e osteotomias. 



Fig. 125.33 > Pre e pos: estruturagao da ponta e enxerto dorsal em um 
monoblocode cartilagem septa I, do radixaa angulo septal anterior, elevan- 
do e retificando a linha dorsal. 
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Fig. 125.34 > Pre e pos: estruturagao da ponta e elevagao do dorso com 
urna cartilagem costal em paciente multioperado. 


i> distOrbiosvalvularesedo 

FLUXO AEREO NASAL 

Estudos em pacientes submetidos a rinoplastia primaria e 
secundaria demonstram nao haver melhora significativa do 
fluxo aereo nasal quando septoplastia isolada e realizada. Por 
outro lado, enquanto a reconstrugao valvular isolada dobra o 
fluxo aereo nasal, a reconstrugao conjunta da valvula interna 
e externa quadruplica. O restabelecimento da competencia 
valvular corrige o fluxo aereo nasal em 97% dos pacientes 
obstruidos. Enxertos expansores (spreader grafts ) e enxertos 
dorsais sao igualmente efetivos na reconstrugao de valvula 
interna. Excetuando os individuos atopicos, com grosseira 
hipertrofia dos cornetos ou polipos, a melhora do fluxo aereo 
nasal sem turbinectomia sugere que a obstrugao nasal pelos 
cornetos possa ser largamente reacional e secundaria. Des- 
sa forma, a turbinectomia radical pode frequentemente nao 
ser necessaria se os fatores septais e valvulares tiverem sido 
apropriadamente tratados. 22 

► ALOPLASTICOS 

Aloplasticos devem ser evitados em rinoplastias por pro- 
vocarem um enrijecimento dos tecidos em decorrenda de in- 
tensa fibrose reacional, conduzindo geralmente a uma perda 
definitiva da elasticidade e da complacencia cutaneas. Infec- 
goes, extrusoes e necroses nao sao fenomenos raros. 

D> CONCLUSAO 

Atraves de uma sistematizagao e treinamento adequados 
e investindo um maior esforgo tatico, a via de acesso endo¬ 
nasal oferece a possibilidade de obter excelentes resultados. 
Proporciona tambem a oportunidade preciosa de aplicar 
uma filosofia de abordagem gradual, a medida que torna 
possfvel partir de uma cirurgia de menor complexidade para 
uma de maior complexidade. A preservagao da integridade 
do retalho columelar submete o nariz, em menor intensida- 


de, as forgas retrateis da cicatrizagao e suas consequencias 
tardias. Essa preocupagao em promover alteragoes mais con- 
servadoras e sutis deriva de uma atitude mais preservativa e 
restauradora em relagao aos tecidos nasais, e certamente es- 
sas alteragoes proporcionam uma experiencia extremamente 
gratificante e compensadora quando observadas do topo da 
evolugao dessa fascinante cirurgia. 
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k introdu^Ao 

A denominagao rinoplastia aberta vem de uma tradugao 
direta do ingles de open rhinoplasty , que, por sua vez, e uma 
redugao de open sky rhinoplasty - rinoplastia a ceu aberto. As- 
sim, devemos entender que estamos nos referindo a uma via 
de acesso, e nao a determinada tecnica cirurgica ou aborda- 
gem terapeutica. 

Como via de acesso, ela expoe praticamente todo o ar- 
cabougo osteocartilaginoso nasal, mediante descolamento 
e afastamento da cobertura musculocutanea. Essa manobra 
oferece excelente visibilizagao dos elementos estruturais do 
nariz em suas posigoes anatomicas, permitindo diagnostico 
preciso das eventuais deformidades e execugao apropriada 
dos procedimentos corretivos. 

Por outro lado, na rinoplastia aberta, o descolamento do 
tegumento e mais extenso e as manobras cirurgicas costu- 
mam ser mais numerosas. Esses dois fatores promovem 
separagao dos elementos de fixagao e estabilizagao do arca- 
bougo nasal e intensificam a agao da contragao cicatricial. A 
desestruturagao iatrogenica e os fenomenos biologicos da ci- 
eatrizagao comprometem a previsibilidade do resultado em 
medio e longo prazos e explicam a ocorrencia frequente de 
complicagoes e maus resultados, esteticos e funcionais, ob- 
servados apos rinoplastias abertas. 

A opgao pela via de acesso aberta nos obriga a comp re- 
ender o efeito imediato e a repercussao tardia de cada ma¬ 
nobra executada. 

E com este enfoque que nos propusemos a escrever este 
capitulo. 

r> EVOLugAo dos paradigmas 

EM RINOPLASTIA 

Jacques Joseph foi, sem duvida, o grande divulgador da 
rinoplastia, responsavel por sua rapida propagagao e acei- 
tagao em todo o mundo. A chamada tecnica de Joseph, rea- 
lizada por via intranasal, compreende procedimentos redu- 
cionais do arcabougo osteocartilaginoso do nariz: (a) redu- 
gao partial do ramo lateral da cartilagem alar; (b) redugao 
da cupula cartilaginosa, formada pela porgao anterior da 


cartilagem septal e das cartilagens laterals superiores, com 
afilamento do tergo medio; (c) redugao da porgao inferoante- 
rior dos ossos nasais e osteotomia lateral com estreitamento 
do tergo superior. Essa abordagem cirurgica corresponde ao 
que entendemos hoje como modelo reducional nao estru- 
turado. 

Por volta de 1960, Peck 1 ' 2 observou que a tecnica de Jo¬ 
seph ocasionava, em muitos pacientes, ao longo do tempo, 
perda da projegao e da definigao da ponta, com surgimen- 
to da deformidade supratip (Eig. 126.1). Peck propos o uso 
de enxertos de cartilagem autogena para projetar a ponta e 
minimizar a redugao da giba. Essa abordagem, adotada ate 
hoje por muitos cirurgioes, representa, em parte, urn modelo 
adicional, mais tarde aplicado a outras areas do nariz. 

Na decada de 1980, Sheen 3 ' 6 propos o enxerto denomina- 
do spreader graft para tratamento da deformidade em "V" 
invertido (Fig. 126.2) e observou melhora funcional dos 
pacientes com esse procedimento. O spreader graft corrige e 



Fig. 126.1 Indefinigao da ponta e deformidade iupratip por perda de 
sustentagao apos rinoplastia reducional nao estruturada. 
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Fig. 126.2 ^ Deformidade 
em "V" invertido por colapso 
do tergo medio nasal apos 
interrupgao da cupula carti- 
laginosa. Essa deformidade 
se associa a incompeteneia 
da valvula nasal interna. 


evita o colapso do tergo medio e melhora o fluxo aereo na 
area da valvula nasal interna. Sheen idealizou tambem o tip 
graft para projegao mais efetiva da ponta e usava sistemati- 
camente enxertos cartilaginosos em rinoplastias primarias e 
secundarias. As areas doadoras preferenciais eram o septo e 
a concha auricular. 

Ao longo do tempo, a experiencia mostrou que enxertos 
colocados em piano subcutaneo podem se tornar "visiveis", 
principalmente em pacientes de pele delgada. Em nosso 
caso, tivemos de reoperar alguns pacientes porque o tip graft 
tomou-se muito evidente. 

Nos anos de 1990, Tebbetts 7 ' 8 preconizou o uso sistemati- 
co de suturas modeladoras nas cartilagens nasais, buscando 
moldagem em vez de ressecgoes. Em substituigao aos en¬ 
xertos "visiveis", Tebbetts utiliza enxertos "ocultos ou in- 
visiveis", colocados sob ou entre os elementos anatomicos 
originais, propiciando suporte e estabilidade as estruturas 
modificadas. 

Esse tipo de enxerto, denominado genericamente strut, 
confere maior resistentia ao arcabougo estrutural do nariz 
e minimiza os efeitos indesejaveis da contragao cicatricial. 
Com os struts, inicia-se a rinoplastia estrutural ( Fig. 126.3). 

Finalizando o seculo vinte e iniciando o novo milenio, 
Gunter^ -11 e Toriumi 12-13 podem ser considerados, dentre ou- 
tros/ os defensores da rinoplastia estrutural, com aborda- 
gem a um so tempo estetica e funcional, utilizando modelo 
nao reducional. 

Nossa abordagem terapeutica segue esses principios, 
adotando a rinoplastia funcional estruturada, realizada sis- 
tematicamente por via aberta, por opgao pessoal. 


Alguns cirurgioes plasticos adotam um modelo nao re¬ 
ducional e ate mesmo estruturado, realizado por via intra¬ 
nasal ("rinoplastia fechada"), com otimos resultados. Temos 
dificuldade em realizar os procedimentos estruturais por via 
intranasal, dai nossa opgao pela via aberta. 



*A citagao desses autores apenas exemplifica os paradigmas apresenta- 
dos; nao se trata de revisao da literatura. 


Fig. 126.3 ^ Aplicagao de uma viga [strut) columelar que sera fixada aos 
ramos mediais. A agulha auxiiia na simetrizagao dos domos. 










CAPfTULO 126 t> RINOPLASTIA ABERTA 


1119 


> ABORDAGEM FUNCIONAL DA 
RINOPLASTIA 

Muitos dos pacientes que nos procuram para uma cirur- 
gia estetica do nariz sao respiradores bucais, de gravidade 
variada, ou individuos leptorrinos, mais adaptados aos cli- 
mas frios. 

Os respiradores bucais desenvolvem essa disfungao de 
forma gradual e progressiva, e muitos deles, com quadros 
leves ou moderados, nao manifestam espontaneamente ne- 
nhuma queixa respiratoria. No entanto, o questionario clini- 
co acurado revela sintomas e sinais proprios de sua condigao 
patologica: acordam para tomar agua durante o sono notur- 
no; sentem a garganta seca ao acordar; a maioria ronca; a 
aparencia facial e hipotonica; a boca fica entreaberta quando 
em repouso; o mento e retrafdo; a oclusao dental costuma ser 
em classe II; o palato e ogival; e muitos evoluem para apneia 
do sono. 

Os leptorrinos, por sua vez, priorizam o aquecimento e a 
umidificagao do ar inspirado, mas o fluxo aereo e deficitario 
durante atividades aerobicas. Sao esses individuos que ve- 
mos correndo nos parques com dilatador nasal externo. Da 
mesma forma que os respiradores bucais, tambem nao tern 
consciencia de sua condigao respiratoria real. 

No entanto, quando submetidos a uma rinoplastia nao 
funcional, passam a apresentar queixa porque a mudanga 
de padrao respiratorio foi brusca e nao gradual, como nas 
situates anteriores. 

A equagao a seguir relaciona o fluxo com o diametro de 
determinado tubo: 


K. A P. r 4 
F =- 

V. C 

em que F = fluxo; AP = gradiente de pressao; r = raio do tubo; 
V = viscosidade; C = comprimento. 

Como vemos, o raio e elevado a quarta potencia, Assim, 
pequenas alteragoes no diametro das fossas nasais repercu- 
tem sensivelmente para melhora, quando o aumentamos, 
ou para piora, quando o reduzimos. Tanto os respiradores 
bucais como os individuos leptorrinos encontram-se, como 
vimos, em situagao de fluxo aereo nasal diminuido, condigao 
predisponente a piora funcional importante. 

O orificio narinario representa a primeira resistencia 
a passagem do ar. A dilata^ao das narinas permite grande 
incremento do fluxo aereo nasal em situates de atividade 
metabolica aumentada. Sua abertura e realizada pelos mus- 
culos levantadores da asa nasal e, ate mesmo, pela muscula- 
tura zigomatica, quando necessario. Alem disso, o arcabou^o 
cartilaginoso, representado pelas cartilagens alares, oferece 
suporte e resistencia ao aumento da pressao negativa na ins- 
pira^ao forbad a, evitando o colabamento das asas nasais. Os 
elementos anatomicos que circundam os orificios narinarios 
formam a valvula nasal externa. 

Alguns individuos apresentam os ramos laterais "vertica- 
lizados", isto e, em posigao mais longitudinal em rela^ao ao 
eixo nasal. Essa situagao deixa uma grande area lateral, que 
inclui o lobulo da asa e parte da parede lateral inferior, sem 


arcabougo cartilaginoso, portanto sem resistencia estrutural. 
Essas pessoas apresentam incompetencia primaria da val¬ 
vula nasal externa (Fig. 126.4). 




Eixo do ramo 
\ lateral 
V verticalizado 





Fig. 126.4 |> A. Cofapso inspiratorio em nariz primario. B. Eixo do ramo 
lateral dirigindo-se para o ligamento palpebral medial. C. A maior parte da 
parede lateral inferior nao tern suporte estrutural e nao resiste a pressao 
negativa da Inspiragao. 
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Outros pacientes desenvolvem incompetencia secun¬ 
daria da valvula nasal externa apos ressecgao excessiva de 
cartilagem no ramo lateral, interrupgao do arco cartilagino- 
so lateral (separagao do ramo lateral das cartilagens alares 
acessorias) ou, ainda, depois de sutura transdomal para cor- 
rigir ponta bulbosa ou boxy tip. Essas manobras cirurgicas 
desestabilizam a arquitetura de suporte lateral da asa, en- 
fraquecendo-a ou provocando mobilizagao medial do ramo 
lateral que diminui a dinamica e o diametro da valvula nasal 
externa. 

A valvula nasal interna situa-se na transigao entre a por- 
gao cranial dos ramos laterals e a margem caudal das carti¬ 
lagens laterais superiores. Nessa regiao, encontramos uma 
forte uniao ligamentar, denominada cirurgicamente como 
scroll (Fig. 126.5), que participa efetivamente da sustenta- 
gao da ponta nasal. Quando ressecamos a porgao superior 
dos ramos laterais, para diminuir a bulbosidade da ponta, 
interrompemos essa ligagao e enfraquecemos o suporte da 
ponta. 

Participant da valvula nasal interna o septo nasal, a "ca- 
bega" do corneto inferior, a parede inferior do nariz e a jun- 
gao da cartilagem lateral superior com o septo, que formam 
o angulo da valvula nasal interna, normalmente com uma 
abertura de 10° a 15°. 3-6 A secgao transversal dessa regiao cor- 
responde a area mais estreita das fossas nasais. Logo, peque- 
nas alteragoes desse angulo, principalmente depois de uma 
rinoplastia, podem causar aumento da resistencia ao fluxo 
aereo nasal e consequente queixa funcional. 

O entendimento da fungao nasal e a avaliagao adequada 
dos pacientes candidates a uma cirurgia estetica do nariz, 
mesmo sem nenhuma queixa funcional, tornam-se obriga- 
torios para o cirurgiao plastico nos dias de hoj e. 

► ABORDAGEM ESTRUTURAL 
DA RINOPLASTIA 

Nosso primeiro contato com essa abordagem foi com a 
proposta de Gunter 9 do enxerto de suporte para o ramo late¬ 
ral (lateral crural strut graft), que deve ser apoiado na parede 
ossea lateral, ao lado da base da abertura piriforme. Nosso 
entendimento, naquele momento, era de que as manobras 
estruturais se limitavam a esse tipo especial de enxerto, in- 
dicado para casos secundarios, geralmente submetidos a 
muitos procedimentos reducionais, ou seja, para casos com- 
plicados. Aos poucos, fomos descobrindo que o enxerto de 
suporte (viga ou strut) columelar tambem pode ser conside- 
rado um enxerto estrutural, quando corretamente aplicado, 
e nao apenas um simples auxiliar para projegao da ponta, 
como veremos mais adiante. 

O uso sistematico da via aberta nos permitiu diagnosti- 
car, em procedimentos secundarios, distorgoes, retragoes e 
colapsos valvulares que evoluiram para perda do resultado 
estetico e funcional com o passar do tempo. 

O que estava acontecendo, tanto em casos recebidos 
como em nossos proprios pacientes? 

Voltemos ao terceiro paragrafo da introdugao deste capitu- 
lo e vamos discutir mais detalhadamente o que acontece com 
a rinoplastia no pos-operatorio de medio ou de longo prazo: 


1 



Fig. 126.5 > A, B, C. Interrupgao do scroll com manutengao do forro m- 
tegro. 


"Fassada a fase de resolugao do edema, o resultado de 
uma rinoplastia tende a piorar com o tempo." 

Quais as causas dessa piora e como evita-las? 

A rinoplastia, a partir de Joseph, foi incorporando proce¬ 
dimentos cada vez mais efetivos e tambem mais complexos. 
Todos os elementos estruturais do nariz sao hoje passiveis de 
algum tipo de corregao. A utilizagao de multiplos enxertos 
tornou-se tambem comum. 
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A rinoplastia aberta, cada vez mais utilizada em nosso 
meio, oferece maior campo de atuagao e, ate mesmo, "nos 
convida" a realizar mais manobras tirurgicas em comparagao 
com a rinoplastia fechada. O descolamento ampliado, nem 
sempre realizado em piano adequado, a execugao simultanea 
de varios procedimentos, a desestruturagao do arcabougo de 
suporte apos interrupgao drurgica das unioes ligamentares 
originais e o uso mais frequente dos enxertos predispoem 
a distorgoes, retraces, mobilizagao dos enxertos, perda de 
projegao da ponta e incompetencias, ou mesmo colapsos val- 
vulares. Tais fenomenos sao consequencia, por um lado, do 
enfraquecimento das estruturas anatomicas ou suas interliga- 
goes e, por outro, da forga de contragao cicatricial, que atuara 
inevitavelmente durante a evolugao pos-operatoria. 

A rinoplastia aberta oferece maior facilidade ao diag- 
nostico das deformidades anatomicas e maior gama de op- 
goes terapeuticas do que a rinoplastia fechada. No entanto, 
o risco de complicagoes e de resultados nao satisfatorios 
aumenta na mesma proporgao dos seus beneficios. 

Vale lembrar novamente que a rinoplastia aberta nao 
e uma tecnica cirurgica, mas simplesmente uma opgao de 
acesso ao arcabougo nasal. Nao se pode utilizar essa via de 
acesso e aplicar um modelo redudonal. Essa associagao nor- 
malmente produz maus resultados esteticos e funcionais. 

Estamos hoje convene!dos de que a opgao peia via de 
acesso aberta requer obrigatoriamente uma abordagem te- 
rapeutica nao reducional e estruturada. 

A partir deste ponto, vamos discutir a abordagem estrutu¬ 
rada nos diferentes segmentos do nariz. 

► [MPORTANCIA DO PLANO DE 
DESCOLAMENTO DO RETALHO 

As partes moles que cobrem o esqueleto osteocartilagino- 
so do nariz sao formadas, da superficie para a profundida- 
de, pela pele, tecido celular subcutaneo, camada musculoa- 
poneurotica (o SMAS nasal) e, finalmente, camada adiposa 
submuscular. Como vemos, ha duas camadas adiposas que 
revestem o SMAS nasal. 

O descolamento no piano superficial ao SMAS determina- 
ra um retalho cutaneo, mais propenso a isquemias, retragoes 
e irregularidades de contorno. O descolamento em piano 
submuscular oferecera um retalho musculocutaneo, sabida- 
mente mais seguro quanto a irrigagao e menos propenso a 
irregularidades e retragoes cicatriciais. 

Assim, o cirurgiao deve realizar o descolamento do reta¬ 
lho nasal, prindpalmente na rinoplastia aberta, em piano sub- 
SMAS, com manobras delicadas, tendo sempre a visao do pe- 
ricondrio que reveste o arcabougo cartilaginoso sob a ponta da 
sua tesoura. Essa manobra toma-se muito importante quando 
da eventual necessidade de uma rinoplastia secundaria. O des¬ 
colamento do retalho na regiao da ponta, em casos secundarios 
submetidos previamente a uma rinoplastia aberta, e tecnica- 
mente difiril, com risco de perfuragao e sofrimento vascular. 

[> PONTA NASAL ESTRUTURADA 

A ponta nasal e sustentada pelo arcabougo cartilagino¬ 
so do complexo alar, que compreende os ramos laterals, os 


ramos mediais e os ramos medios ou intermediaries. Cada 
cartilagem alar e uma pega unica, formada pelos tres ramos 
supracitados. Esse esqueleto, entretanto, nao constitui uma 
estrutura anatomica isolada. Os ramos mediais possuem li- 
gamentos que os unem entre si e o septo. A margem supe¬ 
rior dos ramos laterals e a margem inferior das cartilagens 
laterais superiores apresentam uma conexao ligamentar de- 
nominada scroll, ainda sem tradugao adequada para o por- 
tugues (Fig. 126.5). As extremidades laterais das alares se 
unem as cartilagens alares menores, e estas, as cartilagens 
sesamoides, fechando o anel cartilaginoso. O ligamento sus- 
pensor da ponta une os ramos laterais, logo apos os domos, e 
se apoia no angulo septal para auxiliar efetivamente na sus- 
tentagao da ponta (Fig. 126.6). 

Quando intervimos cirurgicamente na ponta nasal, mui- 
tas dessas conexoes sao desfeitas. A rinoplastia fechada, re- 
alizada por acesso intercartilaginoso, tambem interrompe 
o scroll, mesmo que nenhuma remogao cartilaginosa seja 
executada nos ramos laterais. Na rinoplastia aberta, quando 
tambem separamos os ramos mediais para acesso ao septo. 



Fig. 126.6 > A, B. Ligamento suspensor da ponta. 
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praticamente todas as relagoes das cartilagens com os ele- 
mentos anatomicos vizinhos sao desfeitas. Os ligamentos 
seccionados tendem a reparagao espontanea, porem to da a 
area operada estara sujeita as formas da contragao cicatri¬ 
cial, que nao estao sob dominio do cirurgiao. 

A interrupgao das conexoes com as estruturas vizinhas, 
as ressecgoes cartilaginosas, ainda que conservadoras nos 
ramos laterais, e as eventuais suturas e manobras modela- 
doras nas cartilagens ala res, procedimentos necessarios para 
modelagem estetica do nariz, enfraquecem a arquitetura 
anatomica de suporte que sera submetida, a partir do termi- 
no da operagao e por muitos meses, as forgas contrateis da 
cicatrizagao. Bons e otimos resultados esteticos observados 
no pos-operatorio precoce podem, infelizmente, evoluir com 
distorgoes, retragoes, perdas de projegao e definigao da ponta 
e incompetencias valvulares, tanto em rinoplastias fechadas 
(Fig. 126.7) como em cirurgias abertas (Fig. 126.8). 




Fig. 126.7 ► A. Desvio pos-operatorio apos rinoplastia "fechada". B. Ra¬ 
mos medlais deformados por agao da contragao cicatricial na ausencia de 
viga columelar. 




Fig. 126.8 ^ A. Desvio da ponta com queixa respiratoria apos rinoplastia 
aberta. B. Deformagao detodo o arcabougo cartilaginoso alar. Agao da con¬ 
tragao cicatricial em procedimento nao estruturado. 


Como evitar essa evolugao indesejada? 

Pela nossa optica, apenas duas abordagens terapeuticas 
podem alcangar esse objetivo: 

• Abordagem intranasal nao reducional, realizada basi- 
camente com minimas ressecgoes cartilaginosas e uso 
de multiplos enxertos aplicados por incisoes reduzidas 
e descolamentos restritos. Essa conduta e defendida por 
Constantian et at 14-15 

* Abordagem aberta estrutural, com fixagao dos elementos 
anatomicos em seus apoios originais e utilizagao sistema- 
tica de enxertos estruturais (struts) para reforgo e estabili- 
zagao do resultado obtido, visando suportar as forgas da 
contragao cicatricial. 

> ENXERTO COLUMELAR COMO 
ELEMENTO ESTRUTURAL 

A viga (strut) columelar e construida preferencialmente 
com cartilagem septal ou, em casos complexos, com carti- 
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lagem costal. Trata-se de um procedimento muito simples e 
demanda pouco tempo cirurgico para sua execugao. Acredi- 
tamos que todos os cirurgioes plasticos estejam habilitados 
a realiza-lo. 

A indicagao mais importante do enxerto columelar, a nos- 
so ver, e para reforgar os ramos mediais das cartilagens ala- 
res. Essas estruturas sao naturalmente mais frageis do que 
os ramos laterals e do que a regiao dos domos. Procedimen- 
tos que separam os ramos mediais sectionam suas interco- 
nexoes ligamentares, e manobras que modificam os domos 
com suturas modeladoras ou ressecgoes cartilaginosas alte¬ 
ram as forgas de tensao no arcabougo cartilaginoso alar que 
serao transmitidas aos ramos mediais, podendo distorce-los 
com o passar do tempo. Qualquer procedimento cirurgico 
realizado em determinada regiao do nariz repercutira em 
outras areas, mesmo que nao tratadas. 

Temos aplicado a viga columelar, em todos os casos em 
que atuamos, nos domos ou nos ramos mediais (Fig. 126.9). 
Como essa tatica e utilizada na quase totalidade de nossas ri- 
noplastias, primarias ou secundarias, o enxerto columelar re- 
presenta conduta praticamente obrigatoria em nossos casos. 

Tecnicamente, preferimos fixa-lo com fios inabsorvlveis, 
pois a uniao da cartilagem ao leito receptor e muito fragil, 
nao ocorrendo fusao, como a observada nos enxertos osseos. 
Em casos secundarios ou quando necessitamos de grande 
projegao da ponta, o enxerto columelar deve ser fixado ao 
septo, seja na forma de "L" ou com auxilio de um enxerto 
expansor (spreader graft) estendido. 

[> ENXERTO DE SUPORTE DO RAMO 
LATERAL COMO ELEMENTO 
ESTRUTURAL 

A viga de suporte do ramo lateral (lateral crural strut graft) 
foi proposta por Gunter, 9 em 1997, para fortalecer o ramo 


lateral e corrigir ou evitar a incompetencia da valvula na¬ 
sal externa. Nos casos secundarios, ela auxilia a corregao da 
retragao lateral da narina. Tambem e realizada com enxerto 
cartilaginoso septal ou costal. Enxertos da concha auricular 
nao sao adequados para suporte. 

Alguns individuos apresentam os ramos laterals mais ver- 
ticalizados do que o normal. Essa situagao anatomica resulta 
em uma alteragao estetica conhecida como deformidade em 
parenteses, e a porgao lateral da asa nasal fica consequente- 
mente sem suporte estrutural cartilaginoso (Fig. 126.4). Du¬ 
rante a inspiragao forgada ou profunda, a pressao negativa 
do ar inspirado colapsa as narinas e dificulta ou impossibili- 
ta a respiragao nasal. Os pacientes se queixam de dificuldade 
respiratoria durante exercidos aerobicos. 

Pacientes secundarios apresentam sintomas mais graves, 
com colapso valvular mesmo em repouso. Isso se deve a res- 
secgoes excessivas de cartilagem alar, ate mesmo com remo- 
gao total do ramo lateral, associada a interrupgao do scroll e 
aos fenomenos contrateis da cicatrizagao. 

Em todos esses casos, o enxerto de suporte do ramo late¬ 
ral esta indicado. 

A viga lateral deve ter 4 a 5 mm de largura e 32 a 36 mm 
de comprimento. Ela e colocada sob o ramo lateral, apos 
descolamento do forro, e fixada com fio absorvivel. A ex- 
tremidade medial do enxerto deve ficar sob o domo alar e a 
extremidade lateral deve apoiar-se na parede ossea, ao lado 
da fossa piriforme, em piano subperiosteal (Fig. 126.10). 
Isso e muito importante, pois, se o enxerto for curto e nao 
se apoiar adequadamente no esqueleto osseo, ele migrara 
medialmente para dentro da fossa nasal e se tornara um 
fator complicador, obstrutivo, piorando a incompetencia 
valvular. 

A esta altura do texto, o leitor pode estar se perguntan- 
do se a utilizagao dos enxertos estruturais e obrigatoria na 
rinoplastia aberta. 



Fig. 126.9 > A. Domo modificado (neodomo) para projetar a ponta nasal. B. Viga columelar fixada aos ramos mediais para reforgo da columela e esta 
bilizagao dos neodomos. 
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Fig. 126.10 A. Enxertos do septo. B. Confecpao de tune! sob o ramo lateral e sob o periosteo da regiao paranasal. C. Introdugao do enxerto no tunel 
lateral. D. Colocagao da viga sob o ramo lateral. 


Embora o uso desses enxertos seja bastante frequente nes- 
ta abordagern, devemos lembrar que sua indicagao principal 
e aumentar a resistencia dos elementos anatomicos tratados 
de forma a resistirem as forgas da contra^ao cicatricial. 

Assim, quando os ramos mediais nao forem separados e os 
domos alares nao forem modificados, nao ha necessidade do 
enxerto columelar. Se a ressec^ao nos ramos laterals for con- 
servadora e a continuidade do arco cartilaginoso alar for man- 
tida, nao ha necessidade do enxerto estrutural do ramo lateral. 
A fixagao dos ramos laterals as cartilagens laterais superiores, 
realizada com fios absorviveis, e suficiente para orientar a re- 
para^ao do scroll e definir a posigao da ponta nasal. 

Em resumo, quando a abordagern cirurgica nao deses- 
tabiliza e nao enfraquece o arcabougo de suporte do nariz 
e o descolamento tegumentar e reduzido, a ponto de nao 
provocar retracao cicatricial importante, os enxertos estru- 
turais tornam-se desnecessarios. 

I> TERpO MEDIO NASAL ESTRUTURADO 

Os elementos estruturais do ter^o medio do nariz sao ba- 
sicamente a por^ao cartilaginosa do septo nasal e as cartila¬ 


gens laterais superiores. Essas estruturas sao unidas entre si, 
mantendo uma abertura de 10 a 15° que constitui o angulo 
da valvula nasal interna.* 

Com excegao da tecnica do push down , proposta por 
Ishida/ 6 a separagao da cupula cartilaginosa do ter^o medio 
e realizada para permitir ressecgao anterior do septo e rebai- 
xar o dorso (tratamento da porgao cartilaginosa da giba). 

A interrup^ao do arcabougo cartilaginoso resultara na 
aproximagao das cartilagens laterais superiores ao septo, 
com redu^ao drastica do angulo da valvula nasal interna. 
Consequentemente, o tergo medio ficara mais estreito do que 
o ter^o superior, mesmo que a osteotomia lateral seja execu- 
tada, e surgira a deformidade estetica conhecida como "V" 
invertido. Alem disso, principalmente os pacientes leptorri- 
nos e os respiradores bucais apresentarao queixa fimcional 
importante por incompetencia da valvula nasal interna. 


*Os anatomistas consideram a cartilagem septal como uma unidade 
anatomica formada pelo processo posterior e por dois processos laterais. 
Cirurgicamente, nos as denominamos separadamente cartilagem septal 
ou quadrangular e duas cartilagens laterais superiores ou triangulares. 
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Sheen 4 propos o enxerto denominado spreader graft (enxerto 
expansor) para evitar ou para corrigir o colapso do tergo me¬ 
dio nasal, e observou que os pacientes secundarios tambem 
apresentaram melhora funcional com esse procedimento. 

O enxerto expansor e realizado com fragmentos de carti- 
lagem septal ou costal que devem partir da area K e atingir o 
angulo septal. Em casos mais complexos, ele pode ser esten- 
dido inferiormente para auxiliar a estabilizagao do enxerto 
columelar (Fig. 126.11). 

Ishida 16 propoe a manutengao da cupula cartilaginosa In¬ 
tegra e rebaixa o dorso nasal {push down ) mediante desin- 
sergao completa das cartilagens de suas conexoes osseas nas 
paredes laterals e na lamina perpendicular do osso etmoide. 
Retira uma faixa da cartilagem septal na jungao com a crista 
maxilar e deprime o tergo medio o necessario para corregao 
da giba. Em nossa opiniao, essa tecnica mantem o status fun¬ 
cional da valvula nasal interna, mas necessita de uma curva 
de aprendizado um tanto longa para seu completo dominio. 

Nao temos experiencia com a tecnica de Ishida e utiliza- 
mos o spreader graft em praticamente todas as rinoplastias se- 
cundarias. Em rinoplastias primarias, reservamos o spreader 
graft para casos de rebaixamentos dorsais muito reduzidos. 

Preferimos separar as cartilagens do tergo medio, tanto 
para tratamento da giba como para acesso ao septo nasal. 
Essa manobra permite completa exposigao das porgoes ossea 
e cartilaginosa do septo e de suas conexoes com as outras 
estruturas nasais. Com essa abordagem, passamos a tratar os 
desvios septais pela tecnica do swinging door e observamos 
redugao consideravel na recidiva das laterorrinias. 

Ha mais de 10 anos, em rinoplastias primarias, nao res- 
secamos a porgao excedente anterior das cartilagens laterais 
superiores, depois da remogao da cartilagem septal. Temos 
preferido fixa-las de volta a cartilagem septal, com fios nao 
absorviveis, refazendo a cupula curvilinea original. Essa ma¬ 
nobra resgata e ate mesmo aumenta a tensao de abertura da 
valvula nasal interna. Essa tecnica e conhecida como sprea¬ 
der flap pelos cirurgioes norte-americanos, e nos a designa- 
mos como "tecnica da mola" ou simplesmente spring , por 
questionavel anglicismo (Fig. 126.12). 



Fig. 126.11 [> Apiicagao do enxerto expansor {spreadergraft) realizado 
com cartilagem costal. A agulha estabiliza o enxerto durante a fixagao 
com fios. 



Fig. 126.12 b Tecnica da mola. A. Ressecgao do septo. B. Aproximagao 
das cartilagens laterais superiores, em curva, ao septo. C. Sutura com fios. 
D. Reconstrugao da cupula cartilaginosa com tensao de abertura da valvula 
nasal interna. (Fonte: Dr. Jorge Vitale - CIr. Plastico de Campinas, SP.) 
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Com esse procedimento, o tergo medio nasal fica com a 
mesma largura do tergo superior, mantendo a linha estetica 
dorsal ininterrupta, e evita a deformidade em "V" invertido. 
A fixagao das cartilagens laterals superiores ao septo, em 
curva, aumenta a tensao de abertura da valvula nasal inter¬ 
na, o que nenhuma outra tecnica consegue fazer. 

> PIRAMIDE 6SSEA NASAL RESPEITADA 

O arcabougo osseo do tergo superior do nariz e formado pe- 
los processos frontais da maxila e pelos ossos nasais. Em conti- 
nuidade com a cartilagem septal, encontra-se a lamina perpen¬ 
dicular do osso etmoide, bem mais fragil do que a piramide 
ossea. Essa fragilidade nos obriga a ser cuidadosos quando da 
corregao dos desvios septais, para evitar fraturas que ascen- 
dam a placa cribriforme, com consequencias indesejaveis. 

Muitos experientes cirurgides plasticos tem afirmado 
que ja se arrependeram de nao realizar uma osteotomia, 
mas nunca se arrependeram de a terem executado. 

As osteotomias nasais, realizadas normalmente depois 
do tratamento da ponta e do tergo medio, representam ma- 
nobras que nao estao totalmente sob controle do cirurgiao, 
principalmente do menos experiente. Os tragos de osteoto¬ 
mia podem ficar assimetricos ou excessivamente altos, e fra¬ 
turas cominutivas costumam ocorrer com certa frequencia, 
Essas intercorrencias podem produzir resultados subotimos 
e ate mesmo inaceitaveis. 

A melhor forma de evitar complicates nas osteotomias 
nasais e nao realiza-las! 

Essa afirmagao em principio parece absurda ou pretensio- 
sa. No entanto, ao adotarmos uma abordagem estruturada, 
devemos evitar manobras que desestruturem o arcabougo de 
sustentagao do nariz. 

Temos realizado a osteotomia em menos do que 25% de 
nossas rinoplastias primarias e raramente a fazemos em 
rinoplastias secundarias. Como principio, indicamos a os¬ 
teotomia para afilar a base da piramide ossea, quando ela 
e maior do que 80% da distancia intercantal, nos narizes 
caucasianos, e do que 90%, nos indivlduos de ascendencia 
africana ou asiatica. Nesses casos, associamos a osteotomia 
lateral curvillnea, do tipo low to high , a osteotomia superior 
paramediana, preservando a uniao dos ossos nasais com o 
osso frontal. Essa tatica facilita o procedimento cirurgico e 
mantem a cupula ossea estavel para suportar eventual en- 
xerto ou inclusao (Fig. 126.13). 

Os desvios do tergo superior, pos-traumaticos ou evoludo- 
nais, tambem devem ser tratados com osteotomia. Para esses 
desvios, preferimos movimentar a piramide ossea em mono- 
bloco, que garante maior estabilidade ao resultado. No entanto, 
em nossa experiencia, as laterorrinias sao geralmente decorren- 
tes de desvios no tergo medio, com alteragao minima ou nula 
no tergo superior, e, portanto, sem indicagao de osteotomia. 

Raramente indicamos a osteotomia lateral para fechar o 
teto aberto (open roof) resultante da redu^ao da porgao ossea 
da giba. 

Vejamos agora como isso pode ser feito: 

Se priorizarmos a defini^ao e a proje^ao da ponta, a "giba" 
do dorso sera relativamente menor e, portanto, sua redugao 
podera ser mais conservadora. 



Fig. 126.13 0 Osteotomia paramediana. As paredes laterals sao desloca- 
das mediamente e a porpao anterior se mantem fixa, sem comptometer a 
uniao frontonasal. 



Fig. 126.14 ► Rinoplastia sem osteotomia. O arcaboupo cartilaginoso 
reconstruido fechara o "teto aberto"depois da ressecgao da porgao ossea 
da giba. 


As cartilagens laterais superiores migram superiormente 
sob a piramide ossea por cerca de 5 a 8 mm. A separagao cui- 
dadosa entre as cartilagens e os ossos, associada a tecnica da 
mola, permitira refazer a cupula cartilaginosa sob a area de 
ressecgao ossea, "fechando" o teto aberto (Fig. 126.14). 

Com esses recursos taticos, redugao conservadora da giba 
e fechamento cartilaginoso do teto aberto, a osteotomia fica 
reservada aos narizes de base larga, as piramides desviadas 
e aos raros narizes "gregos", que necessitam de real apro- 
fundamento do angulo nasofrontal. A prevalencia de narizes 
caucasianos e de casos secundarios em nossa cllnica facil- 
mente explica o nosso baixo Indice de execugao de fraturas. 

^ ABORDAGEM ESTRUTURADA NOS 
NARIZES COMPLEXOS 

Pacientes submetidos a procedimentos extremamente re- 
ducionais e destrutivos ou, ainda, a varias intervengoes ci- 
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rurgicas previas apresentam comprometimento de todos ou 
de quase todos os elementos anatomicos do nariz, com de- 
formidades esteticas e alteragoes funcionais graves. Ressec- 
goes excessivas no arcabougo de suporte, incompetencia de 
valvulas nasais, retragao do tegumento, sinequias, desvios 
residuais ou secundarios e, ate mesmo, perfuragoes septais 
sao achados comuns nesses casos. 

A opgao pela via aberta, geralmente aceita como obriga- 
toria nesses casos, deve ser entendida como procedimento 
de alto risco. O revestimento cutaneo apresenta aderencias 
aos pianos profundos. O tecido adiposo e tambem a cama- 
da musculoaponeurotica podem estar ausentes em algumas 
areas, e a irrigagao sangurnea certamente estara comprome- 
tida, com risco de necrose do retalho. Esse risco aumenta ex- 
ponencialmente em pacientes tabagistas. 

Em casos muito complexos, submetidos a muitos procedi- 
mentos, por mais paradoxal que possa parecer, a opgao pela 
rinoplastia "fechada", com vias de acesso localizadas nas pro- 
ximidades das areas comprometidas e utilizagao de multiplos 
enxertos aplicados com descolamentos rcduzidos, pode re- 
presentar a conduta mais segura, mesmo que procedimentos 
complementares se tomem necessarios em tempo futuro. 

Ao decidir-se pela via aberta, a equipe cirurgica devera es¬ 
tar tecnicamente preparada para realizar enxertos osseos ou 
cartilaginosos provenientes de areas distantes do nariz ou, 
ate mesmo, para utilizar materials aloplasticos previamen- 
te providendados. A unidade hospitalar devera contar com 
recursos apropriados para execugao desses procedimentos e 
tratamento de eventuais intercorrencias que possam surgir. 

O arcabougo de suporte do nariz devera ser reconstruido 
com elementos mais resistentes, que deverao ser unidos entre 
si e apoiados em estruturas estaveis, a exemplo de uma obra 
de engenharia civil. Ultimamente temos utilizado enxertos de 
cartilagem costal autogena como material de suporte e de de- 
finigao para praticamente todas as regioes nasais. A relativa 
fadlidade de execugao e a abundancia de cartilagem que essa 
area doadora oferece tomaram essa tecnica corriqueira em 
nossos casos secundarios. Retiramos toda a porgao cartilagi- 
nosa da sexta ou da setima costela e, nao raro, de ambas. 

A cartilagem e cortada em fatias de 1 a 2 mm de espessu- 
ra, no sentido longitudinal da costela, e os enxertos repou- 
sarao em solugao salina isotonica por cerca de 30 min. Isso 
permitira que alguns fragmentos se curvem, pelo fenomeno 
de Gibson, enquanto outros permanecerao retilineos, apro¬ 
priados aos struts. Para aumento do dorso, utilizamos uma 
cartilagem costal Integra, esculpida segundo a necessidade 
da area receptora (Fig. 126.15). 

Iniciamos a estruturagao do nariz pela fixagao de dois 
spreader grafts longos ao septo nasal, com fios inabsorvrveis. 
Esses enxertos ultrapassam o comprimento do septo de for¬ 
ma a "abragar" uma viga columelar, a qual tambem sao fixa- 
dos (tongue-in-groove). 20 Em seguida, aplicamos as vigas sob 
os ramos laterals, quando presentes, ou para substitui-los. 
Estas, por sua vez, devem apoiar-se a parede ossea lateral, 
ao lado da fossa piriforme, em piano subperiosteal. Serao fi- 
xadas anteriormente aos ramos laterais, proximo aos domos. 
Na falta dos ramos laterais, as vigas laterais serao unidas a 
viga columelar. 




Fig. 126.15 > A. Cartilagem costal e pericondrio retirados da sexta coste¬ 
la esquerda. B. Enxertos preparados para aplicagao apos imersao de 30 min 
em solugao salina. 


Para corregao do dorso baixo ou em sela, um enxerto 
unico devera ser apoiado nos spreaders grafts previamente 
fixados ao septo, partindo do nasio e chegando a regiao do 
angulo septal. Devera ser fixado adequadamente ao leito re¬ 
ceptor, e sua extremidade inferior ficara sob a cupula dos 
domos alares. Gunter 1041 utiliza fios de Kirshner para fixagao 
do enxerto ao dorso. Nos temos utilizado parafusos metali- 
cos aplicados por pequena perfuragao cutanea (Fig. 126.16). 
Pequenos enxertos complementares poderao ser necessarios 
para melhor definigao da ponta (Fig. 126.17). 

Em casos de ausencia ossea no dorso, a fixagao rfgida do en¬ 
xerto nao podera ser realizada. Nesses casos, como opgao ex¬ 
ceptional, utilizamos o enxerto proposto por Erol, 21 denomina- 
do turkish delight r realizado com fragmentos de cartilagem en- 
voltos por fascia temporal, sob a forma de uma salsicha, que e 
aplicado ao dorso e modelado extemamente (Fig. 126.18). Esse 
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Fig. 126.16 ^ A. Narlz desestruturado. B. Demonstragao dos principals enxertos estruturais (ocultos). C. Aposipao do enxerto dorsal [onlay) apoiado no 
remanescente septal e nos spreader grafts. D. Demonstragao da fixagao rtgida do enxerto costal ao dorso nasal com mi ni pa rafusos de titanic. Foram utill- 
zadas cartilagens da sexta e da setima costelas. 




Fig. 126.17 > A. Visao intranasal dos enxertos fixados. B. Cobertura dos enxertos na ponta com pericondrio costal para evitar eventual visibilizagao no 
pos-operatorlo tardio. 
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Fig. 126.18 > Turkish delight A. Fragmentos de cartilagem. B. Fascia 
temporal profunda. C. Construgao do tubo de fascia. D. introdugao no 
dorso nasal com a seringa. E. Fechamento do tubo e iixagao aos pianos 
prof undos. 















































1130 


CAPfTlIlO 126 } RINOPLASTIA ABERTA 


enxerto pode sofrer deformagao por pressao dos tecidos que 
o circundam. O paciente deve ser observado constantemente 
durante o perfodo pos-operatorio recente e a prote^ao externa 
deve ser mantida por mais tempo. 

Um arcabou^o mais forte resistira adequadamente as for¬ 
mas da contragao cicatricial. Entretanto, o nariz ficara bastante 
rigido por longo tempo, melhorando apos 2 a 3 anos, e o pa¬ 
ciente deve ser previamente informado sobre essa evolu^ao. 

[> INTERCORRlNCIAS E COMPLICATES 

Temos observado alguns deslocamentos do enxerto dorsal, 
que diminuiram apos ado^ao da fixa^ao rigida com parafuso. 
As vigas laterals, que melhoram substancialmente o colapso na- 
rinario e a incompetencia valvular externa, podem ficar percep- 
tiveis no introito nasal, na visao basilar. Por vezes, felizmente 
raras, tomam-se obstrutivas ao fluxo aereo nasal. Nesses casos, 
temos indicado o uso de modelador nasal de silicone durante 
a noite, pois possibilita a respiragao nasal e, acreditamos, pode 
auxiliar na moldagem progressiva da cartilagem, 

Pacientes com pele muito fina podem "mostrar" as mar- 
gens do enxerto dorsal e temos tratado esses casos com in¬ 
filtrates localizadas de acido hialuronico ou hidroxiapatita. 
Nao utilizamos polimetilmetacrilato (PMMA). 

Tivemos ate hoje um unico caso de necrose de pele com 
exposi^ao do enxerto de ponta em paciente submetido a 
multiplos procedimentos previos. 

► CONCLUSAO 

O aprendizado e o dominio da rinoplastia sao um cami- 
nho sem fim. Quanto mais caminhamos, mais aprendemos e 
muito mais temos a aprender. Optamos por esse caminho e 
nos encontramos agora neste estagio que acabamos de dis- 
cutir. Outros caminhos certamente seguros existem e cada 
cirurgiao devera fazer a sua escolha. 

Ha muito que percorrer. Nao podemos ficar parados. 
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Rinosseptoplastia 



• Alexandre Antonio Murta 



O septo nasal tem importancia estetica e funcional. Alem 
de fornecer suporte estrutural para o nariz e dividi-lo em 
duas cameras, ele influencia de forma significativa o fluxo 
aereo nasal. Alteragoes do olfato, da umidificagao, filtragao 
e oxigenagao do ar inspirado podem ser resultantes de urn 
fluxo aereo inadequado. 

A porgao anterior do septo nasal e composta pela cartila- 
gem quadrangular que se estende anterior e inferiormente, 
apoiando-se na espinha nasal anterior, e apresenta, supe- 
riormente, dois prolongamentos, tambem conhecidos como 
cartilagens laterals superiores. Na sua porgao cefalica, essa 
unidade anatomica encontra-se alguns milfmetros abaixo 
dos ossos proprios nasais, caracterizando a area K ou area 
de Keystone. A porgao ossea e composta pela crista nasal do 
osso palatino, a crista nasal da maxila, o vomer e a lamina 
perpendicular do etmoide (Fig. 127.1). 

A irrigagao sangufnea para a porgao mais superior e pro- 
veniente de anastomoses entre a arteria etmoidal anterior 


e a posterior, ramos da arteria oftalmica, que, por sua vez, 
origina-se da arteria carotida interna. A porgao inferior e a 
posterior sao irrigadas por ramos da arteria esfenopalatina, e 
esta e proveniente da arteria maxilar. Por fim, a columela e o 
septo caudal recebem ramos da arteria labial superior, ramo 
da arteria facial. 

O sistema autonomo regula o tonus vascular, a congestao 
dos cometos e secregoes produzidas no nariz. A primeira e a 
segunda divisao do nervo trigemeo, oftalmica e maxilar, for- 
necem a inervagao sensitiva da mucosa nasal. Ambos os sis- 
temas, autonomo e sensitivo, enviam fibras que atravessam o 
ganglio esfenopalatino e alcangam, por fim, a mucosa nasal. 1 

A obstru^ao ao fluxo aereo nasal pode estar relacionada a 
diversas causas, alem do desvio septal, sendo necessario que 
o cirurgiao plastico possua os conhecimentos basicos para 
o diagnostico etiologico correto. A partir deste, podera ser 
definida a conduta e avaliada a necessidade da participa^ao 
do otorrinolaringologista na condugao do tratamento. 
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Fig. 127.1 > Anatomia do septo nasal. 
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Assim, na anamnese devem constar informa^oes a res- 
peito da existencia de rinite, como o historico alergico, fa- 
tores desencadeantes, alem de sinais e sintomas relaciona- 
dos, como prurido, espirros, rinorreia, congestao nasal, linha 
transversa cutanea no dorso nasal, o aspecto macroscopico 
dos cornetos, como palidez ou coloragao azulada. As rinites 
nao alergicas (vasomotoras) sao relacionadas a outras etiolo- 
gias, como medicamentos, agentes irritantes (tabaco, polui- 
?ao etc.), desordens hormonais, dentre outras inumeras que 
podem levar a quadros cronicos e favorecer o aparecimento 
de polipos, disfundoes da tuba de Eustaquio, otites, altera- 
goes do olfato, sinusites e outras anormalidades. Nesses ca- 
sos, a participagao do otorrinolaringologista passa a ter im- 
portancia fundamental. 

Outra condigao que deve ser investigada na anamnese 
sao os antecedentes traumaticos na regiao nasal, que podem 
passar despercebidos durante a infancia ou nascimento e 
ocasionarem desvios septais posteriormente, durante o cres- 
cimento facial. 2 

O exame clinico se inicia pelo aspecto extemo do nariz, 
que pode fomecer informa^oes valiosas a partir da detecgao 
de desvios no dorso, ponta ou columela, movimentagao das 
paredes nasais aos movimentos de entrada e saida do ar, o 
grau de ptose da ponta, que tambem pode influenciar o fluxo 
aereo. A realizagao da rinoscopia anterior faz parte do exame 
e permite acessar o septo, os cornetos e a area da valvula in¬ 
terna. Nesse momento, a utiliza^ao de um descongestionan- 
te nasal podera auxiliar na detecqao de fatores obstrutivos. 

A analise do padrao facial pode fomecer informa^oes adi- 
cionais, como as observadas em pacientes com perfil facial 
convexo, comumente associado aos respiradores bucais. Es¬ 
tes podem apresentar a obstructao ao fluxo aereo nasal como 
fator desencadeante das alteragoes de desenvolvimento 
facial, 3 e, assim, a abordagem para melhora da aeragao deve- 
ra ser realizada o mais precoce possivel. 

A complementagao do exame com a manobra de Cot¬ 
tle pode auxiliar na detecgao de problemas relacionados a 
valvula interna, 4 embora nao seja um exame altamente es- 
pecifico, sendo assim, por vezes, necessario o exame direto 
intranasal com auxilio de um cotonete para elevar a regiao 


da valvula nasal interna, observando-se as alteragoes na sin- 
tomatologia. 

E importante o conhecimento do fenomeno da obstru^ao 
nasal paroxistica, que pode ocorrer em alguns casos de desvios 
septais importantes nos quais o paciente inconscientemente, 
elimina a sensa^ao de resistenda aumentada a passagem do 
ar no lado obstruido. O lado normal tern uma resistenda va- 
riavel a passagem do ar decorrente do ciclo nasal natural, e 
a obstru^ao nasal passa a ser percebida desse lado durante a 
fase de congestao, levando a confusoes de diagnostico. 3 

Alem da obstru^ao ao fluxo aereo e das altera^oes esteti- 
cas, como nas laterorrinias, outras indicates de septoplastia 
incluem: utilizagao da cartilagem septal para enxertos nasais, 
epistaxes septais recorrentes, sinusites cronicas de repetigao 
(quando o septo obstrui a drenagem meatal), sindrome da 
apneia obstrutiva do sono, sindrome de Sluder (cefaleia ri- 
nogenica por compressao da mucosa ocasionada pelo desvio 
septal) e acesso ao esfenoide via transeptal. 6 

A hipertrofia dos cornetos nasais pode ser mais relacio- 
nada a mucosa ou a por^ao ossea. As primeiras estao fre- 
quentemente relacionadas as rinites, e o tratamento inicial 
costuma ser clinico. A hipertrofia ossea pode ser o fator pre- 
ponderante e/ou, muitas vezes, ambas coexistem como re- 
sultado de um aumento compensators do cometo do lado 
contralateral ao desvio septal. 

Com relagao a exames de imagem, a tomografia compu- 
tadorizada da regiao dos seios paranasais e fundamental no 
diagnostico e na documenta^ao de desvios septais e outras 
anormalidades assodadas (Fig. 127.2). 

Mais recentemente, observamos a utilizagao da rinometria 
acustica como metodo auxiliar no diagnostico de alteragoes 
do fluxo aereo, em especial aquelas relacionadas a diminui- 
goes da area da valvula nasal interna. 7 

Existem inumeras tecnicas descritas para corre^ao dos 
desvios septais, sendo as mais utilizadas as de Killian, Met- 
zembaum e de Cottle-Guillen. Podem ser realizadas indepen- 
dentemente da via de abordagem escolhida para a realiza^ao 
da rinoplastia, aberta ou fechada (Figs. 127.3 e 127.5). 

Qualquer que seja a tecnica, o acesso a cartilagem septal 
deve ser realizado elevando-se um retalho mucopericondral 




Fig. 127.2 ► A. Hipertrofia do corneto 
inferior direito compensatoria ao desvio 
septa!; nota-se tambem esporao osseo a 
esquerda. B. Desvio septal e laterorrlnia. 
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Fig. 127.3 ^ Desvio septocaudal: abor- 
dagem atraves da via aberta, demons- 
trando um pos-operatorio recente. 


cuja seguranga vascular depende do correto piano de desco- 
lamento, abaixo do pericondrio. Apos o acesso, na tecnica de 
Killian, remove-se parte da cartilagem quadrangular presen 
vando-se, no rninimo, 1 cm das suas porgoes superior e an¬ 
terior, como uma moldura. Apos a remogao da cartilagem, a 
porgao ossea desviada do septo e tratada. 8 Uma variagao da 
tecnica chamada Killian setorial propoe a ressecgao apenas 
da porgao desviada do septo. 6 Com a tendencia atual mais 
conservadora em relagao ao tratamento da cartilagem septal, 
essa tecnica tern sido utilizada mais para os casos de rino- 
plastia que necessitem enxertos cartilaginosos e nos desvios 
septais mais centrais. 

A tecnica de Meizembaum, tambem conhecida como 
porta basculante, e utilizada para a corregao dos desvios 
anteriores. Nessa tecnica se retira uma fita de cartilagem da 
regiao posterior do desvio, no sentido craniocaudal, que ter- 
mina superiormente afilando-se de forma semelhante a uma 
"ponta de lapis", permitindo a porgao anterior do septo o 
movimento de bascula para corrigir o desvio. A estabilizagao 
desse segmento septal sera realizada em um bolsao criado na 
columela. 9 

Pela tecnica de Cottle-Guillen sao realizados ties ou qua- 
tro tuneis via maxila e pre-maxila, os quais permitem a abor- 
dagem global do septo. 10 Inicia-se com a confecgao do tunel 
superior esquerdo (o direito e opcional) e, em seguida, dos 
tuneis inferiores bilaterais, que permitirao o descolamen- 
to do assoalho nasal e septo inferior. O tunel superior e o 
inferior sao conectados, e a cartilagem septal separada do 
retalho mucopericondral. Nesse momento, o septo pode ser 
abordado amplamente, mas de forma conservadora, como, 
por exemplo, atraves de incisoes que promoverao a retifica- 
gao do segmento desviado como descrito por Gibson, que 
observou a curvatura da cartilagem para o lado com o peri¬ 
condrio intacto, portanto, oposto ao das escarificagoes. 11 

O uso de enxertos, como os espagadores, tambem podem 
ser indicados como tecnicas auxiliares na corregao de des¬ 
vios septais e laterorrinias. 12 Assim, apos o tratamento do 
desvio septal por incisoes em paligada, sua retificagao pode 
ser complementada pela colocagao de enxertos espagadores 


bilateralmente, ou apenas de um dos lados, o que acrescenta 
estabilidade ao remodelamento obtido (Fig. 127.4). 

Em geral, deve-se atuar nas conchas nasais simultanea- 
mente a corregao do septo nasal. Os procedimentos mais co- 
mumente realizados sao: a cauterizagao das conchas nasais 
inferiores e as turbinoplastias. A cauterizagao e geralmente 
realizada com o auxflio da radiofrequencia e indicada princi- 
palmente nos casos em que a hipertrofia conchal e sobretudo 
decorrente da mucosa e submucosa. Nas turbinoplastias, o 
objetivo e a diminuigao da porgao ossea da concha inferior, 
preservando-se a mucosa e submucosa, ou ressecando-as 
parcialmente, quando estiverem exuberantes, para permitir 
uma melhor adaptagao a nova superficie ossea. 





Fig. 127.4 & Enxertos espagadores sendo utilizados para auxiliar na reti¬ 
ficagao do septo. 
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Fig. 127.5 P RinosseptopSastia pela via fechada. 


A utilizagao de tampoes nasais pos-rinosseptoplastia 
apresenta como desvantagem a obstrugao ao fluxo aereo e a 
necessidade de remogao precoce, enquanto, por outro lado, 
oferecem como vantagem a profilaxia de sangramentos pelo 
tamponamento e o suporte as paredes nasais, espedalmente 
em casos de fraturas instaveis. O uso de splints septais bi- 
laterais, alem de prevenir o contato das mucosas do septo 
com a da parede lateral, pode ajudar na retificagao do septo 
e na prevengao de hematomas deste. Ja as suturas transfi- 
xantes septais atuam na prevengao dos hematomas septais e 
podem ainda auxiliar na fixagao de enxertos cartilaginosos. 
A escolha do metodo depende do caso e da preferencia do 
cirurgiao. 

A recidiva do desvio septal, bem como, porventura, a de 
uma laterorrinia associada, pode estar relacionada a memo- 
ria presente no arcabougo cartilaginoso e deve ser discutida 
com o paciente antes da cirurgia. Dentre as complicagoes 
relacionadas as rinosseptoplastias, os sangramentos no 
pos-operatorio estao entre as complicagoes mais comuns, 
enquanto hematomas septais devem ser suspeitados espe- 
cialmente quando ocorre dor pos-operatoria, e, uma vez 
identificados, devem ser imediatamente drenados para que 
se evitem sequelas futuras. As sinequias estao comumente 


relacionadas a falta de seguimento no pos-operatorio, sendo 
fundamentals o acompanhamento e a limpeza nasal a cada 
2 ou 3 dias apos a cirurgia. As perfuragoes septais estao rela¬ 
cionadas as laceragdes do mucopericondrio em situagoes nas 
quais ocorreu lesao da trama vascular que nutre a area lesa- 
da, sobretudo quando bilaterais e correspondentes. Outras 
complicagoes menos frequentes sao as fistulas liquoricas por 
lesao da placa crivosa, alteragoes da sensibilidade ou dor na 
mucosa palatina e rinorreia gustatoria, ambas decorrentes 
da lesao do nervo nasopalatino. 6 

Embora a abordagem septal seja um passo fundamen¬ 
tal na corregao das laterorrinias, a rinoplastia, nesses casos, 
apresenta algumas peculiaridades e diversas tecnicas especf- 
ficas sao descritas demonstrando o desafio que esse proble- 
ma representa. 

A abordagem pode ser realizada pela via interna, externa 
ou pela tecnica conhecida como ""alga de balde". A escolha 
depende da preferencia do cirurgiao, e o grau de complexi- 
cidade do caso podera influenciar nessa decisao. 

Em relagao a piramide ossea desviada, o posicionamento 
do osteotomo para a ressecgao da giba e classicamente des- 
crito de forma obliqua para ressecar mais do lado mais lon- 
go ou concavo da piramide, com maior preservagao do lado 
mais verticalizado e curto. 1,6 Outras tecnicas descrevem a re- 
alizagao de osteotomia dupla do lado em que a parede ossea 
lateral apresenta uma conformagao convexa, realizagao de 
apenas uma osteotomia unilateral 13 ou, ainda, a osteotomia 
em monobloco. 

Embora o desvio possa envolver os tres tergos nasais, em 
alguns casos pode estar situado apenas em alguma regiao, 
como na ponta, e ser decorrente de assimetrias das cartila- 
gens alares; assim, o tratamenlo atraves da simetrizagao des- 
tas pode ser realizado por diversos metodos, como ressec- 
goes, suturas ou enxertos. 

Os enxertos possuem um papel relevante nas laterorri¬ 
nias, uma vez que podem ter fungoes alem da estrutural, 
como ja descrito para os espagadores, e ser aplicados a di¬ 
versas regioes como enxertos de camuflagem. 12 Assim, outra 
possibilidade de abordagem da piramide ossea assimetrica 
pode ser atraves da utilizagao de um enxerto de aposigao do 
lado mais concavo, evitando-se uma osteotomia. As regioes 
da ponta e tergo medio nasal podem ser beneficiadas tam- 
bem atraves do uso desses enxertos. 

Em alguns casos, a assimetria pode envolver tambem 
as asas nasais, as quais podem apresentar dimensoes di- 
ferentes. A observagao da simetria das narinas deve fazer 
parte constante da analise pre-operatoria, e, se indicado, 
alectomias poderao ser realizadas para corregao desse 
problema. 
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> introdu^Ao 

A rinoplastia secundaria,, conceitualmente, pode ser con- 
siderada aquela cirurgia que tem por objetivo corrigir de- 
feitos esteticos e/ou funcionais resultantes de uma ou mais 
cirurgias realizadas anteriormente. Considera-se tambem 
como deformidade secundaria determinada estrutura nao 
tratada na rinoplastia primaria e que resultou desarmonica 
no pos-operatorio. 

Dada a gama de altera^oes existentes, que podem ser 
simples ressec^oes insuficientes ate deformidades aberran- 
tes extremamente complexas, consideramo-la o maior dos 
desafios enfrentados pelo cirurgiao plastico. Por conta dis- 
so, nao nos bastam o profundo conhecimento anatomico e o 
dominio da tecnica cirurgica para que obtenhamos exito no 
resultado como na rinoplastia primaria. 

Necessitamos, ademais, de uma fundamental e dara rela- 
£ao medico-paciente, que passa pela compreensao profunda 
das queixas apresentadas e confrontadas as reais deformi¬ 
dades. 

O diagrama de Gomey 1 nos mostra a rela^ao entre o defeito 
e a queixa de modo que, quando nos deparamos com um pa- 
ciente com queixas em grau elevado, porem com defeitos mini- 
mos ou mesmo inexistentes, a cirurgia deve ser rejeitada. Esse 
padente necessita de uma avaliagao psicologica, pois pode-se 
tratar de transtomo dismorfico-corporal, patologia que perfaz 
ate 15% dos padentes em cirurgia plastica. 2 ' 3 Lembramos aqui 
que esses padentes tem, em sua imensa maioria, queixas no 
segmento cefalico, dentre as quais o nariz e a prindpal. 

Ha um certo consenso entre os cirurgioes plasticos de que 
as revisoes cirurgicas de seus proprios casos podem osdlar 
entre 6% e 10%: sao padentes que retornam aos consultorios, 
queixando-se do resultado e nos oferecem uma segunda 
oportunidade de corrigir um defeito iatrogenico e agregar 
qualidade ao nariz que fizemos. 

Nem sempre o esforgo do cirurgiao e correspondido pelo 
padente que se queixa de um resultado considerado satisfa- 
torio pelo profissional. Impossivel definir o que e um resul¬ 
tado ideal. 

Estabelecendo-se um criterio mais rigoroso de analise dos 
resultados, concluimos que cerca de 32% dos narizes opera- 


dos, e aprovados pelos pacientes, receberam critica da nossa 
parte, ou seja, sao resultados satisfatorios, mas que merece- 
riam algum tipo de refinamento que julgamos possfvel. 

Assim, temos em conta que cerca de 60% dos casos po¬ 
dem ser considerados como ideais, o que, na nossa opiniao, 
evidencia o grau de dificuldade tecnica da rinoplastia. 

Nao ha uma jurisprudence firmada, porem, no minimo, 
fica implicito que, ao assumirmos o caso, sentimo-nos aptos 
a corresponder a expectativa de um paciente ja combalido, 
do ponto de vista animico, e que deposita sua ultima espe- 
ranga na nossa competence. 

A evolugao da rinoplastia que proporciona uma preser- 
va^ao maior do arcabougo osteocartilaginoso em detrimento 
das grandes ressec^oes do passado tem diminuido a gravi- 
dade dos defeitos. Contudo, e bem verdade que o aumento 
do numero de profissionais nao habilitados, principalmente 
de outros especialistas, tem trabalhado em sentido contrario, 
aumentando sobremaneira o grau das sequelas. 

Alem disso, tambem ha, nos dias atuais, um nfvel de exi¬ 
gence muito maior, o que faz com que pequenos defeitos, 
passados despercebidos antigamente, sejam questionados. 

Por essa razao, admitimos que inumeras das deformida¬ 
des de outrora nao eram tratadas porque eram consideradas 
frutos de uma rinoplastia bem executada. 

[> CONSENTIMENTO INFORMADO E 
DOCUMENTACAO FOTOGRAFICA 

Na rinoplastia secundaria, o consentimento informado 
se reveste de um significado ainda maior, devendo ser in- 
dividualizado, apontando todas as deformidades existentes, 
alem de explicitar o que pode ser sanado e o que nao e facti- 
vel de se-lo. Alem deste, temos um termo geral que tambem 
deve ser submetido ao paciente. 

Tal documenta^ao, se nao impede o paciente de iniciar 
uma contenda judicial, pelo menos arrefece seus animos. 
Lembramos que esses termos devem ser assinados pelo pa¬ 
ciente pelo menos 24 horas antes do ato cirurgico, para que 
ele nao alegue constrangimento caso o fa^a momentos antes 
do procedimento. 
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Vale salientar que tais documentos devem ser redigidos 
em linguagem inteligivel para que o paciente possa entender 
o que esta lendo; assim, termos tecnicos devem ser substitu- 
idos por palavras populares. 

As fotografias sao fundamentals, tanto do ponto de vis¬ 
ta jurfdico como para planejamento eirurgico, e devem ser 
feitas nas sete posigoes basicas para uma rinoplastia, alem, 
e claro, de algum pormenor que o caso exija. Tambem e im- 
portante solidtarmos fotos previas a primeira operagao, caso 
o paciente nao tenha sido por nos operado. 

t> ANAMNESE E EXAME FfSICO 

Considerando que a rinoplastia secundaria apresenta o 
grau maximo de dificuldade cirurgica ao professional, nao 
bastam apenas os conhecimentos tecnicos, pois e necessa- 
rio que ele tenha adquirido experiencia ao longo dos anos. 
Lembramos que um minimo de duas consultas previas ao 
ato operatorio sao recomendaveis, pois muitas vezes a nossa 
analise inicial pode mudar, bem como nossa conduta; alem 
disso, com esse contato maior, podemos eventualmente 
identificar transtornos psicologicos, como o dismorficocor- 
poral, que corresponde aos pacientes situados na parte em 
vermelho no diagrama de Gomey. 

O exame local tern uma sequenda logica para que nao dei- 
xemos de avaliar todos os aspectos do caso. Inidamos pelo 
tegumento cutaneo, o qual sera analisado pela textura, po- 
dendo esta ser limitante quanto aos resultados em narizes de 
pele grossa. Narizes revestidos por pele fina trazem a desvan- 
tagem de salientar pequenas irregularidades decorrentes de 
enxerios malposidonados ou daqueles que se deslocaram da 
posigao ideal. A presenga de dcatrizes, tanto nas asas nasais 
como na columela, ou em outras partes tambem, pode ser li¬ 
mitante, causando dificuldades de descolamento ou mesmo 
sofrimento de retalho, na rinoplastia aberta. 

O exame intemo com rinoscopia e de fundamental impor¬ 
tance, pois nos da subsidios para o adequado tratamento da 
parte funcional. Atentemos para a mucosa, septo e cornetos, 
os quais muitas das vezes requerem tratamento mais porme- 
norizado. E fundamental a analise da tomografia computa- 
dorizada se o paciente relata queixas funcionais. Isto posto, 
teremos fundamentos para fazer o diagnostico correto de 
todas as variaveis, e assim, planejar a cirurgia. A proposta ci¬ 
rurgica deve ser esclarecida ao paciente na segunda consul- 
ta, munido ele das fotografias e compartilhando a definigao 
das deformidades. 

A via de acesso deve ser detalhada ao paciente, assim como 
os riscos inerentes a ela e a uma rinoplastia secundaria. 

Nao nos esquegamos de que o risco de sofrimento cuta¬ 
neo na rinoplastia secundaria aberta e maior em virtude da 
expressiva fibrose que encontramos ao descolar o retalho co- 
lumelodorsal. 

Atengao redobrada devemos dar ao abrirmos um nariz 
cujas asas foram tratadas previamente, considerando que, 
nesses casos, podera haver um deficit de vascularizagao por 
comprometimento do ramo da arteria angular que nutre a 
asa e a ponta nasal; enxertos previos do tipo onlay tambem 
sao fatores que agravam o risco de sofrimento cutaneo. 


Alem de todo esse detalhamento sobre o ato eirurgico, 
devemos dizer ao paciente que podemos altera-lo ante a ad- 
versidades de conduces intraoperatorias que nao sao previ- 
siveis. 

► CLASSIFICACAO DE SEQUELAS NASAIS 4 

Para efeito didatico, desenvolvemos uma classificagao de 
sequelas nasais baseada no numero de deformidades, suas 
localizagdes e comprometimento funcional. 

Queremos salientar que o ensino da rinoplastia secunda¬ 
ria, assim como essa classificagao, e meramente subjetivo; 
nao ha padronizagao de deformidades, nem equivalencia 
entre a sequela e a manifestagao do paciente. As vezes, a se¬ 
quela e leve, e o grau de satisfagao do paciente e grave. A 
seguir, transcrevemos a classificagao. 

Grau I - Leves 

Sao deformidades unicas, independentemente de sua lo- 
calizagao. Geralmente nao necessitam de enxertos para repo- 
si^ao e nunca apresentam deficit funcional. 

Comumente, encontramos pequenas irregularidades na 
ponta, discreta giba residual ou, ainda, presenga de fibrose 
exuberante na regiao do supratip. Na nossa estatistica, essas 
deformidades correspondem a 32%. 

Grau II - Moderadas 

E a presenga de duas ou mais deformidades de intensidade 
maior, exigindo o uso de enxertos e de outras manobras para 
repara-las. Nesses casos, nao registramos a presenga de dis- 
fungao respiratoria. Estatisticamente, correspondem a 36%. 

Grau III - Graves 

Sao lesoes multiplas. Geralmente, apresentam graves dis- 
fungoes morfologicas, que, nao raro, causam constrangimen- 
to social ao paciente. Essas sequelas sempre se acompanham 
de deficit respiratorio, o que, por vezes, e a principal queixa 
do paciente. Correspondem a 25%. 

Grau IV - Complexas 

Sao sequelas graves (IE), conforme descrevemos anterior- 
mente, que, alem de apresentarem defeitos do arcabougo 
osteocartilaginoso e comprometimento funcional, caracteri- 
zam-se por deformidades no continente cutaneo. Lesoes na 
asa nasal podem ocorrer por indicagao incorreta do seu tra¬ 
tamento, ou por uso indevido da tecnica. 

Temos observado necroses cutaneas, na ponta, desencade- 
adas por tentativas de emagrecimento da pele, seja por visao 
direta ou, ate mesmo, com o uso de canula de lipoaspiragao. 

Nesses casos, por melhor que seja a reparagao, sempre ha- 
vera uma cicatriz definitiva, denotando o estigma da sequela 
nasal. Correspondem a 7%. 

Do ponto de vista local, sao defeitos de grande exposigao, 
produzindo bizarrias, alem de, frequentemente, desencade- 
arem transtorno respiratorio, por alteragao grave da valvu- 
la nasal. Os pacientes portadores de sequelas graus HI e IV, 
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com frequencia, ja passaram por dois, tres ou mais procedi- 
mentos inadequados. 

t> TEGUMENTO CUTANEO 

O envelope cutaneo, por si so, nao perfaz grande numero 
das sequelas nasais, pois difidlmente ele esta comprometido 
vascularmente; porem, quando essas sequelas ocorrem, sao 
defeitos graves, que, de acordo com nossa classificagao ja pu- 
blicada, enquadram-se no tipo IV ou complexos, cuja resolu- 
gao sempre deixa a desejar, estigmatizando definitivamente 
o nariz. Por esse motivo, o uso indiscriminado e abusivo de 
preenchimentos deve ser evitado. 

Uma das substancias mais utilizadas, o polimetilmeta- 
crilato (PMMA) (Fig. 128.1), e encontrada no mercado sob 
varias apresentagoes comerciais, que divergem nas suas for¬ 
mulates e, sobretudo, quanto ao seu peso molecular. 

Esses produtos se impregnam fortemente na pele, toman- 
do muito dificil a sua remogao, que quase nunca e comple- 
ta; em alguns casos, e preferivel nao arriscar, sob pena de se 
amargar um sofrimento cutaneo. 


angulo que deve ser preservado entre essas estruturas gira 
em torno de 15 graus. 5,6 

Quase que invariavelmente, somos obrigados a tratar na 
primeira cirurgia o dorso cartilaginoso, ressecando tanto os 
processos laterais como o posterior da cartilagem septal, e 
por isso temos de nos ater a preservagao da mucosa proce¬ 
dendo ao seu rebaixamento; assim, minimizamos a possibili- 
dade de retragao ou sinequia nesse revestimento. 

O grande responsavel pelo colapso da valvula nasal in¬ 
terna e a ressecgao excessiva dos processos laterais, podendo 
causar a deformidade em V invertido. 

Mais uma vez temos de dispor da utilizagao de enxertos 
expansores para a solugao desse grave problema funcional. 
Esse segmento tambem e sitio da giba supraponta, que pode 
ocorrer por remogao insuficiente do septo ou por desarmo- 
nia na relagao dorso-ponta. Essa deformidade, ao lado da 
retragao da asa nasal e columela protrusa, perfaz a triade do 
nariz sequelado. 

A deformidade em sela tambem e localizada no dorso, 
tanto osseo como cartilaginoso, e sua resolugao tambem exi- 
gira enxertia. 


► PONTA NASAL 

Esta e a grande responsavel pela estadstica de sequelas 
nasais. As deformidades podem transitar desde simples res- 
secgoes insuficientes ate grandes devastagoes decorrentes 
de retirada excessiva com comprometimento inclusive da 
valvula nasal externa. Nas corregoes dessas deformidades, 
temos de langar mao de todo o nosso arsenal de opgoes, des- 
tacando-se os enxertos e as suturas. 

Frisamos que a maioria das deformidades e resultado de 
ressecgoes demasiadas que sao mais complexas de resolver. 
Diante disso, e sempre preferivel pecar pela cautela em uma 
primeira cirurgia. 

k DORSO CARTILAGINOSO 

Esse segmento e de suma importancia do ponto de vis¬ 
ta funcional, pois contem a valvula nasal interna, formada 
pelos processos laterais e posterior da cartilagem septal. O 



Fig. 128.1 ► Polimetilmetacrilato; material retirado do dorso, columela e 
ponta, medindo 3 x 2 x 0,9 cm. 


o dorso Osseo 

A osteotomia, ou a falta dela, e a fonte de quase todas as 
deformidades desse segmento nasal. A nao realizagao da 
osteotomia ocasiona o chamado teto aberto (open roof) 7 A 
despeito de ser o tempo mais padronizado da rinoplastia, e 
nesse momento que ocorre maior sangramento pelo trauma 
osseo, o que leva alguns cirurgioes a evita-la. 

Se a pele e mais expressa e a giba e de pequena monta, 
a osteotomia pode ser evitada, sem que haja o risco do teto 
aberto. Contudo, em nariz revestido por pele fina, ainda que 
a giba removida seja minima, a fratura se faz necessaria. 

As osteotomias podem acarretar sequelas quando feitas 
em niveis diferentes, cominutivas, ou quando sao incom- 
pletas. Tal fato nao deve intimidar o cirurgiao de pratica-la 
quando necessario. 

Completando as deformidades do dorso osseo, temos no- 
vamente o "V" invertido, nesse caso causado pelo desgarra- 
mento dos processos laterais da cartilagem septal, do dorso 
osseo, em consequenda da raspagem de gibas na regiao. 
Esse problema pode ser evitado na manipulagao correta da 
raspa, que requer movimentos curtos e firmes. 

C- ASA NASAL 

As deformidades da asa nasal sao de dificil solugao, pois 
nelas o tegumento cutaneo esta envolvido com assimetrias e 
cicatrizes inestetieas. 

Ha que se tomar muito cuidado na indicagao da alecto- 
mia, seja para reduzir o introito, seja para diminuir a cur- 
vatura da asa: em ambas as situagoes, e necessario alertar o 
padente para a presenga anterior de pequenas assimetrias 
entre as narinas, fato esse que, frequentemente, persistira no 
pos-operatorio. 

Em casos fronteirigos, em que ha duvida sobre o benefi- 
cio da alectomia, nao a realize, postergando-a, se necessario, 
para um segundo tempo. 
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> CIRURGIA 
Via de Acesso 

A via de acesso preferida e que perfaz 90% das aborda- 
gens secundarias e a rinoplastia aberta, transcolumelar ou 
exorrinoplastia. Obviamente que ha espago para rinoplastia 
fechada em casos de pequenas reparagoes, como osteotomia 
complementar ou ressecgoes insuficientes de gibas, porem 
essas deformidades perfazem a minoria dos casos. 

A via aberta permite uma ampla gama de atuagoes, como 
enxertos multiplos, suturas e ressecgoes pormenorizadas, 
alem de nos municiar com um diagnostico preciso da etiolo- 
gia das deformidades. 

Estatisticas mostram que ate 20% dos diagnosticos pre- 
operatorios realizados sao parcialmente modificados apos a 
abordagem cirurgica pela via aberta, o que seria impossivel 
de saber pela via fechada. 

A incisao e realizada no tergo medio da columela, tendo 
conformagao transversal, em "V", em "V" invertido, ou mes- 
mo em degrau; prolonga-se lateralmente ascendendo em 
diregao ao triangulo mole, porem passando ao largo do mes- 
mo, e estendendo-se lateralmente em posigao paramarginal 
em relagao as asas nasais. 

O cuidado com o triangulo mole tern de ser rigoroso, pois 
as retragSes nessa area sao comuns e de dificil resolugao. 

► ENXERTOS 

Os enxertos sao nossos grandes aliados na corregao das 
sequelas decorrentes das rinoplastias. Estes podem ser car- 
tilaginosos ou osseos, porem sempre damos prefeiencia aos 
primeiros, pela facilidade de obtengao, manuseio, moldagem 
e resultados finais. 

Obviamente que temos problemas, como reabsorgao, des- 
locamento e a mudanga de morfologia com o tempo decorri- 
do; contudo, ainda assim, a utilidade e inquestionaveL 

As fontes para obtengao podem ser o septo nasal, que tern 
a nossa prefeiencia, as conchas auriculares e, excepcional- 
mente, as cartilagens alares ressecadas. 

Lembramos que cartilagens mais debeis nao se prestam 
plenamente para uma estaca columelar de sustentagao da 
ponta nasal. 

Outra fonte, a cartilagem costal, e muito util para recons- 
trugao dorsal ou como estaca alar (enxerto preconizado por 
Gunter ); B entretanto, apresenta o risco de deformagoes, como 
encurvamento ao longo do tempo. 

Alem disso, enfrenta a resistencia, sobretudo das mulhe- 
res, da presenga de cicatriz toracica. 

A fascia temporal 9 (Fig. 128.2) presta-se a um papel muito 
importante como involucro dos enxertos de cartilagens para 
o dorso (Fig. 128.3). Esse revestimento e de facil consecugao e 
nos permite suavizar as irregularidades promovidas por um 
enxerto cartilaginoso puro. 

Tipos 

Estaca (Fig. 728.4) 

A estaca utilizada para a sustentagao das pontas e um ins- 
trumento comum em nossa pratica. Pode ter uma ou duas 



Fig. 128.2 j> Pega composta por duas conchas auriculares revestidas por 
fascia temporal para reconstrugao dorsal. 



Fig. 128.3 Reconstrugao dorsal e de ponta, observando-se as suturas 
de fixagao. 



Fig. 128.4 P Estaca para sustentagao da ponta, medindo 2,6 x 0,4 cm. 
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Fig. 128.5 [> Enxerto septal onlay projetado em relagao aos joelhos. 


laminas de cartilagem de 15 a 25 mm de comprimento e per- 
fazendo 2 a 4 mm de largura. O posicionamento correto se 
faz entre as duas cruzes mediais da cartilagem alar,, e sua 
fixagao e feita com sutura de fio inabsorvivel 6,0. 

Para narizes sem projegao de ponta, devemos langar mao 
de um enxerto complementar descrito por Peck 10 (Fig. 128.5), 
o qual ira sobrepor-se a estaca e aos joelhos das cartilagens 
alares. Outra possivel associagao seria o enxerto de Sheen 11 
na regiao da transigao columela-ponta. Este, por sua vez, 
pode ter formato triangular, em "V", porem ha que se ter 
cuidado com narizes de pele fina, pois o contato adjacente 
pode produzir visualizagao do enxerto. 

Alares 

Quando nos deparamos com graves distorgoes das car¬ 
tilagens alares, temos como opgao mais adequada a utili- 
zagao do septo e da cartilagem da concha auricular, con- 
tendo ainda o istmo e o tragus. Se apenas necessitamos 
corregao das porgoes correspondentes as cruzes laterais, 
nao necessitaremos desses dois ultimos elementos (Figs. 
128.6 e 128.7). 

Com respeito a retragao das asas nasais, podemos langar 
mao de palitos de cartilagens, que preencherao esses espagos 
criados pela ressecgao excessiva e responsavel por esse tipo 
de sequela. Esses pingamentos decorrem tao somente da fal- 
ta de sustentagao do arcabougo cartilaginoso debelado. 



Fig. 128.7 P Reconstrugao dos ramos laterais realizada com conchas au- 
riculares. Nota-se presenga de onlay projetando a ponta. 


Expansores 

Esse tipo de enxerto, descrito e difundido por Sheen, 5 - 12 e 
nosso grande aliado no tratamento das sequelas funcionais 
e, mesmo, na prevengao delas. Eles atuam ampliando o an- 
gulo de divergencia da valvula nasal interna, permitindo a 
plena fungao respiratoria. Podem ser uni- ou bilaterais e ba- 
sicamente sao de dois tipos: 

• Verticals (Fig. 128.8): sao os mais utilizados e consistem 
em uma ou duas laminas verticals e paralelas ao septo 
nasal, entre o processo lateral e o posterior da cartilagem 
septal; geralmente, obtemo-las do proprio septo. Lembra- 
mos que essa expansao pode nao ser suficiente, o que nos 
remete ao uso do tipo horizontal. 

• Horizontals (Fig. 128.9): tern uma largura maior, atingin- 
do ate 5 mm. Isso nos da mais eficacia no que diz respeito 
a expansao da valvula nasal interna; entretanto, essa di- 
mensao promovera uma expansao do dorso em sua lar¬ 
gura, por vezes perceptivel no pos-operatorio. Essa dis- 
posigao, por sobre o septo suturado aos processos laterais, 
tambem provoca uma elevagao do dorso, o que por vezes 
nos obriga a realizar um ajuste na altura do mesmo. 




Fig. 128.8 P Enxertos expansores verticals paralelos ao septo ampliando 
Fig. 128.6 [> Remogao total dos ramos laterais em cirurgia anterior. as VNI em cerca de 0,2 cm de cada lado. 
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Fig. 128.9 Enxerto expansor horizontal sobre o dorso, o que permite 
abertura das VNI em ate 0,7 cm. 


Dorsais 

Em narizes selados, resolvemos o problema utilizando 
enxertos que podem ser com uma ou mais laminas de carti- 
lagens. Ao utilizarmos multiplas laminas, damos p referenda 
a revesti-las com a fascia temporal, o que amenizara as possi- 
veis irregularidades evidenciadas em narizes de pele fina. 

Outros 

Outros tipos de enxertos sao requeridos em casos menos 
comuns, nem por isso menos graves. 

O enxerto em bumerangue e uma opgao para os narizes 
sem projegao, sem sustentagao da ponta e encurtados, atu- 
ando em tres frentes. Pode ser fixado em qualquer lado do 
septo sem que se evidencie, no pos-operatorio, nenhuma as- 
simetria entre as narinas. 

Os enxertos na base da columela, para aumento do angu- 
lo labiocolumelar ou para columela embutida, tambem sao 
outras op goes a serem utilizadas em casos especfficos, e sem- 
pre devemos te-los em nosso arsenal. 

Para nariz sem projegao com ausencia do double break, 
desenvolvemos um enxerto em "Y' v (Figs. 128.10 e 128.11) 
em substituigao ao enxerto de Sheen, mais grosseiro. Ele se 
acomoda no tergo superior das cruzes mediais em diregao 
aos joelhos, e, por ser mais delicado, desenha melhor e com 
mais naturalidade o contorno do lobulo, especialmente em 
narizes com pele delgada. 



Fig. 128.10 ► Enxerto septal em "Y"para columela. 



Fig. 128.11 > "Y"fixado na columela para definir o double break em nariz 
curto. 


0 OSTEOTOMIA 

A necessidade da realizagao de uma osteotomia, pela falta 
da mesma na primeira intervengao, talvez seja uma das situ- 
agoes mais simples de resolver em nariz secundario. 

Esta e uma sequela que, se isolada, nos permitira realiza- 
la por via fechada, seja por osteotomia interna ou externa. 
Vale ressaltar que, nesses casos, nao precisamos aguardar 6 
meses para intervir. 

Em outras situagoes em que precisamos de uma osteoto¬ 
mia por conta de uma fratura incompleta, assimetrica ou co- 
minutiva, devemos esperar a consolidagao ossea e um tempo 
maior. 

p> SUTURAS 

Estas, certamente, sao armas imprescindfveis que aliamos 
ao nosso arsenal, juntamente aos enxertos, para resolugao 
dos problemas dos mais diversos teores. Para melhor discor- 
rermos a respeito das fungoes e indicagoes, individualizamo- 
las em: 

• Interdomal: essa modalidade de sutura reveste-se de im- 
portancia fundamental, pois, sendo realizada no nivel das 
bordas cefalicas das cruzes mediais, permite-nos equali- 
zar e promover equilibrio da ponta nasal. i3 Alem disso, e 
utilizada para o tratamento da bifidez, o que nos faz aler- 
tar para o risco de uma hipercorregao caso a sutura seja 
demasiadamente apertada. Em ultima analise, associada 
a colocagao de enxerto em estaca, acaba por oferecer gua- 
rida ao mesmo. 

• Septo columelar: sua valia deve-se ao fato de podermos 
realiza-la em diferentes nfveis, proporcionando-nos tanto 
uma projegao maior da ponta nasal como um abaixamen- 
to dela. Tambem nos propicia o embutimento da columela 
em narizes secundarios nos quais ha protrusao columelar. 
As suturas podem ser em numero de duas, interessando 
septo caudal (fixo) e todo o conjunto da columela (movel). 
Esta ainda nos permite a avaHagao da nova posigao da 
ponta nasal, podendo ser facilmente removida. 
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Fig. 128.12 ► Sutura de redugao do anguio de divergencia dos ramos 
laterals. 


• Transdomal: essa modalidade visa projetar a ponta atra- 
ves da mudanga da posi^ao do domo criando o neodomo. 
Tambem chamada de sutura em colchoeiro, ha de se ter 
cuidado com o forro subjacente a cartilagem; promove- 
mos previamente a hidrodissec^ao e pequeno descola- 
mento da mesma da cartilagem para que nao ocorra a 
transfixagao durante a sutura. 

* Diminui^ao do anguio de divergencia das cartilagens 
alares (Fig. 128.12): esse e um ponto realizado entre as 
cruzes laterals, sendo muito importante para a corregao 
dos narizes bulbosos, permitindo uma maior delicadeza 
da ponta e de sua area suprajacente. O cuidado nesse caso 
deve recair sobre a tensao da sutura, que podera provo- 


car, alem de um arqueamento das asas nasals, um estran- 
gulamento da valvula nasal interna. Essas situagoes sao 
facilmente reconhecidas, devendo a sutura ser removida e 
refeita com menor tensao, ou mesmo mais inferiormente. 
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A analise do perfil facial habitualmente considera o piano 
medio sagital da face e inicia-se a partir da linha de implan- 
tagao capilar anterior ate a regiao da transigao mentocervical, 
englobando nesse trajeto os contornos frontal, nasal, labial e 
mentual. Por essa analise, pode-se dividir a face em tres ter- 
gos, cujas proporgoes devem ser semelhantes (Fig. 129.1). Em 
1978, Psillakis definiu uma segunda linha de perfil facial pa- 
ralela a essa descrita, denominada linha orbitomaxilar, reco- 


nhecendo a importancia da analise das regioes periorbitaria, 
malar, paranasal e mandibular. 1 

Alteragoes da regiao frontal podem ocorrer devido a pro- 
eminencia acentuada da regiao supraorbitaria, geralmente 
secundaria a hipertrofia dos seios frontais, mais comum nos 
homens, ou mesmo decorrente do proprio processo de enve- 
Ihecimento. 2 O tratamento da proeminencia excessiva pode 
ser realizado atraves do simples desgaste osseo ou, em casos 




Superior 


Medio 


Inferior 



Fig. 129.1 > Analise dos tres tergos faciais: proporgoes semelhantes e as inhas de perfil facial (Psillakis). 
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mais acentuados, pela inversao da parede externa do seio 
frontal. 3 

A proeminencia da regiao malar e considerada sinoni- 
mo de beleza e juventude, especialmente entre os cauca- 
sianos. 4 O aumento da regiao malar pode ser reaiizado por 
varias tecnicas, como osteoplastia, 4 implante de materials 
aloplasticos, 5 lipoenxertia 6 e tecnicas associadas a ritido- 
plastia. Em contraposigao, principalmente entre orientals, 
a redugao da regiao malar e por vezes almejada, e tecnicas 
envolvendo osteoplastias da regiao tambem sao descritas 
para esse proposito. 7 

Outras regioes, como o rebordo orbitario, pre-maxilar, pa¬ 
ranasal, contornos mandibular e mentocervical, devem ser 
bem avaliadas e corretamente abordadas, se necessario. No 
entanto, na pratica clinica, o nariz e o mento sao os elemen- 
tos mais relacionados com as alteragoes do contomo facial. 
Desproporgoes como um mento pequeno podem favorecer a 
impressao de um nariz grande, assim como o contrario tam¬ 
bem e verdadeiro. 

A avaliagao global da face e de fundamental importan- 
cia no planejamento terapeutico, uma vez que alteragoes em 
um elemen to facial podem estar associadas a desproporgoes 
osseas mais amplas com maior impacto funcional, como 
uma ma oclusao dentaria. Nesse contexto, aplicam-se con- 
ceitos ortodonticos associados ou nao a cirurgia ortognatica, 
visando corrigir as diferentes alteragoes da mandibula e da 
maxila, nos pianos anteroposterior, vertical e transversal, re- 
presentadas, na pratica clinica, por prognatismos, retrogna- 
tismos, hipomaxilismos, dentre outros. 

Assim, o paciente candidato a mentoplastia deve ser 
submetido a um exame fisico minucioso, no qual se impoe 
avaliar a oclusao dentaria, procedimento que pode, a criterio 
do cirurgiao e do caso, ser complementado por uma analise 
cefalometrica do perfil facial. Na avaliagao especifica da re¬ 
giao mentoniana, sao elementos importantes a posigao dos 
dentes anteriores, do labio inferior, a altura e profundidade 
do sulco labiomentual, a espessura das partes moles e a sua 
dinamica de movimentagao ao sorriso. 8 

Existem diversas analises descritas para o perfil facial, 
como, por exemplo, a definida por Gonzalez-Ulloa, 9 que 
considera um perfil esteticamente equilibrado quando a 
proeminencia mcntual se aproxima do chamado "meridia- 
no zero", consistindo este na linha que tangencia o nasio e e 
perpendicular ao piano horizontal de Frankfort (Fig. 129.2). 
A definigao da quantidade de movimentagao do segmento 
osteotomizado e determinada pelo senso artistico do cirur¬ 
giao que faz a analise clinica do paciente e a associa entao a 
analise da telerradiografia. 

As altera goes do mento sao represen tadas por microgenia, 
macrogenia e assimetrias. 10 A mentoplastia permite a corre- 
gao dessas diversas anormalidades, em diferentes pianos, 
com uma boa previsibi 1 idade na relagao entre o avango os- 
seo na regiao do pogonio e o de partes moles, estimada entre 
1:0,8 a 1, respectivamente. 1 Essa variagao pode ser explicada 
pelo adelgagamento que os tecidos moles do coxim geniano 
podem sofrer pela compressao apos o avango do osso sub- 
jacente, podendo tambem ser influenciada pela extensao do 
descolamento de partes moles. 11 





I 

I 


Meridiano 0 

Fig. 129.2 ► Meridiano 0: linha que cruza perpendicularmente o piano 
de Frankfort e tangencia o nasio (partes moles). 


A mentoplastia foi descrita pela primeira vez por Hofer, 
em 1942, 12 e modificagoes foram realizadas desde entao. A 
tecnica atual consiste na abordagem via intraoral, com inci- 
sao a cerca de 1 cm do sulco gengivolabial, tendo-se o cuida- 
do de deixar um coxim para o fechamento em dois pianos 
separados: um muscular e outro de mucosa. 

A osteotomia e realizada abaixo do forame mentual, sendo 
sua inclinagao dependente da eorregao almejada (Fig. 129.3). 
E desejavel que se estenda posteriormente pelo menos ate o 
nivel do primeiro molar, de forma a prevenir deformidades 
em degrau do contorno mandibular inferior. 

Outro aspecto importante e manter integro o periosteo 
aderido a face lingual do segmento osteotomizado, o que 
permite que as insergoes dos musculos supra-hioideos se- 
jam preservadas, conferindo melhor vascularizagao ao osso 
e menores indices de absorgao e perda do avango osseo a 
longo prazo. Um efeito estetico e funcional pode ainda ser 
observado, com a tragao dessa musculatura promovendo 
melhora do angulo cervicomandibular e aumento do espago 
retrofaringeo, com possibilidade de melhora da ventilagao 
para individuos roncadores 13 (Fig. 129.4). 

A fixagao do segmento osteotomizado a mandibula rema- 
nescente e realizada habitualmente por meio de uma mini- 
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Fig. 129.3 Diferentes formas de realizar as osteotomias. A. Osteotomia horizontal com avango. B. Osteotomia horizontal com ressecgao de segmento 
osseo intermediario para encurtamento vertical. C. Osteotomia horizontal com recuo. D. Osteotomia horizontal com interposigao de enxerto osseo para 
aiongamento vertical. 


placa central e parafusos de titanio, ou atraves de amarria 
com fios de ago. 

Dentre as complicagoes relacionadas a mentoplastia os- 
sea, as altera goes de sensibilidade da regiao geniana sao as 
mais relatadas, sendo a maioria dos casos parestesias tem- 
porarias que podem alcangar cerca de 70% dos pacientes nos 
primeiros meses de pos-operatorio. A perda permanente de 
sensibilidade e estimada em tomo de 8% a 10%. 14 - 15 

A utilizagao de materiais aloplasticos para aumento ge- 
niano oferece como possiveis vantagens a simpliddade e a 
possibilidade de resultados previsiveis, quando bem reali- 
zada. 16 Varios materiais ja foram utilizados, com destaque 
para a protese de silicone e, mais recentemente, o polietileno 
poroso de alta densidade (Medpor®) (Fig. 129.5). 

Os implantes podem ser colocados por via intraoral ou 
extraoral, atraves de uma incisao submentoniana. Os que 
utilizam a ultima advogam como possiveis vantagens 
a ausencia de contato com a saliva, potencial fonte de 
contaminagao e um maior controle de posicionamento. 
No entanto, a utilizagao correta da via intraoral demons- 


trou-se segura, com a vantagem adicional da ausencia de 
cicatriz. 

As proteses sao mais indicadas para deficiencias no piano 
sagital e, em alguns casos, para defidendas laterals a regiao 
da sinfise mandibular. 8 Apresentam limitagoes na corregao 
de certas deformidades da regiao geniana, como diminuigao 
da altura vertical do tergo inferior da face, sulco labiomen- 
tual muito profundo e casos acentuados de microgenia. 16 No 
entanto, a relativa facilidade de insergao e remogao de algu- 
mas proteses, como as de silicone, o alto grau de aceitagao 
dos pacientes e o custo do produto tomaram mais difundido 
o seu uso. 

A principal critica em relagao ao uso das proteses de sili¬ 
cone refere-se a possibilidade de absorgao ossea subjacente 
ao produto. 16 ' 17 Embora esse processo seja geralmente auto- 
limitado, ha situagoes em que podera ocorrer a perda par- 
dal do avango secundaria a impactagao da protese no osso 
mandibular 1516 e, caso a erosao na regiao alveolar for mais 
acentuada, podera acometer a proximidade das raizes den- 
tarias com serias implicagoes. 
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Fig. 129.4 fr A. Pre-opera to rio, B. Pos-operatorio e C. Intraoperatorio de uma osteotomia horizontal basilar com avanpo de 8 mm. 
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Fig. 129.5 [> Paciente com perfil facial convexo e oclusao dentaria adequada apos ortodontia: op^ao por rinoplastia e mentoplastia com implante aSo- 
pSastico. 


A present a de incompetencia labial e biperatividade do 
musculo mentual sao fatores que devem ser avaliados no 
pre-operatorio, pois podem estar associados ao aumento do 
risco de erosao ossea pela protese de silicone. 16 Assim como 
o posicionamento da protese em relagao ao pogonio, 13 as di- 
mensoes e o grau de mobilidade sao fatores que podem in- 
fluenciar a ocorrencia de absorgao ossea. 16 - 17 

O polietileno poroso de alta densidade (Medpor 3 ) e um 
polimero biocompativel, apresentando uma estrutura com 
poros que permitem o crescimento do tecido para dentro do 
material, conferindo uma maior fixa^ao da protese, com me- 
nor indice de absor^ao ossea. 19 

E utilizado para contorno facial em diversas regioes, alem 
do mento, como angulo da mandibula, regiao malar, rebor- 
dos orbitario e paranasal. Assim como a protese de silicone, 
tambem pode ser esculpido, oferecendo maior refinamento 
da forma e do contorno da regiao, o que, em alguns casos, 
pode representar uma vantagem sobre as osteoplastias, 19 
Em relagao a ocorrencia de complica^oes, os indices de 
infecgao com o uso do polietileno poroso de alta densida¬ 
de e baixo, 19 e estima-se que, apos a colocagao do implante. 


ocorra menor incidencia de parestesias temporarias quando 
comparado ao avanqo osseo. No entanto, observam-se indi¬ 
ces igualmente baixos de perda permanente de sensibilidade 
entre as duas tecnicas. 14 

A corregao da macrogenia, por outro lado, e mais comu- 
mente realizada atraves da mentoplastia com recuo do seg- 
mento osteotomizado e, em casos mais selecionados, pelo 
simples desgaste osseo da regiao do pogonio. O aumento 
excessive no piano vertical pode ser tratado atraves da res- 
secqao de um segmento osseo intermediario promovendo o 
encurtamento do mento ls (Fig. 129.6). Por outro lado, a inter- 
posigao de um enxerto osseo entre os segmentos osteotomi- 
zados pode alongar um mento curto. 

A previsibilidade entre o recuo osseo e a resposta de 
partes moles e menor (estimada em cerca de 1:0,6, respec- 
tivamente 13 ), quando comparada com o avan?o osseo, em 
virtude da necessidade de reacomodagao dos tecidos, in- 
cluindo o proprio periosteo. Para prevenqao de deformi- 
dades como ptose do coxim geniano, a refixa^ao dos teci¬ 
dos, em especial do musculo mentual, e de fundamental 
importancia. 20 
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Fig. 129.6 Paciente fissurado com o tergo facial inferior longo: realizadas osteotomia horizontal basilar e ressecgao de segmento osseo intermediario, 
com encurtamento e avango. 
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Mamoplastia Vertical com Retalho de 
Parede Toracica Associado a 


j> introdu^Ao 

Hipertrofias e ptoses mamarias podem causar impor- 
tantes transtornos fisicos e emocionais. Essas pacientes 
frequentemente apresentam baixa autoestima, constran- 
gimento social e intirno, dificuldades para realizar ativi- 
dades fisicas e esportes, limita^oes de vestuario e roupa 
intima, alem de desconforto fisico, como dores cervicais 
e dorsais, sulcos profundos nos ombros devido ao peso 
das mamas, bem como intertrigo na regiao submamaria. 
Apesar de haver inumeras op^oes cirurgicas para tratar as 
hipertrofias e ptoses mamarias, as mamoplastias reduto- 
ras e mastopexias ainda representam um grande desafio 
para a cirurgia plastica. Essas tecnicas evoluiram bastante 
no ultimo seculo. Novos conhecimentos anatomicos leva- 
ram a descrigao de varios pediculos vasculares confiaveis 
para o complex© areolomamilar (CAM), alem de diferentes 
abordagens cirurgicas e incisoes para melhorar a forma e 
o volume mamario. 

Os objetivos das mamoplastias sao, em geral, reduzir o ta- 
manho das mamas, reposicionar o CAM, remodelar o paren- 
quima mamario, melhorar a proje^ao do seu polo superior, 
ajustar o envelope cutaneo ao volume mamario e obter resul- 
tados duradouros. Atualmente, a cirurgia plastica das ma¬ 
mas propde nao somente reduzir seu tamanho, mas tambem 
restabelecer aspectos esteticos de uma mama jovem, Isso so e 
possivel atraves de incisoes na mama, as quais, infelizmente, 
podem resultar em cicatrizes hipertroficas e comprometer o 
resultado final. Assim, minimizar a extensao das cicatrizes e 
uma preocupagao atual de cirurgioes plasticos quando pro- 
poem modificagoes e inova^oes tecnicas. As mamoplastias 
com cicatrizes reduzidas tambem tern evoluido devido as 
exigencias dos pacientes por cicatrizes menores. Trocar uma 
mama ptotica por outra com extensas cicatrizes e com chan¬ 
ce de tornar-se novamente caida nao seria a melhor escolha. 


O termo "mamoplastia com cicatrizes reduzidas" nao se 
refere a uma tecnica especifica, mas e usada para descrever 
varias tecnicas que minimizam as cicatrizes mamarias. Ha 
basicamente quatro padroes de cicatrizes mamarias redu¬ 
zidas: periareolar, vertical, em L e em T invertido. Existem 
inumeras varia^oes tecnicas descritas para cada tipo de 
cicatriz reduzida (Rohrich, 2004). Dentre os referidos pa¬ 
droes, a mamoplastia vertical apresenta-se como uma tec¬ 
nica promissora e vantajosa, visto que, alem de poupar a 
incisao horizontal no sulco submamario, promove estreita- 
mento da base mamaria, maior e mais duradoura proje^ao 
do cone mamario e reduz o fenomeno de bascula em longo 
prazo em comparagao as tecnicas classicas em T invertido 
(Hidalgo, 2005). 

Varios autores tern descrito tecnicas de mamoplastia ver¬ 
tical conceitualmente similares, porem com diferentes deta- 
lhes tecnicos, como a utiliza^ao da lipoaspiragao, o tipo de 
pediculo areolar (superior ou medial), descolamento cuta¬ 
neo do polo inferior da mama e a montagem do parenqui- 
ma mamario (Hall-Findlay, 1999, 2002; Lassus, 1970, 1987, 
1996; Lejour, 1990, 1994a,b). A mamoplastia vertical difere 
da mamoplastia classica em T invertido em varios aspectos 
tecnicos (Balch, 1981; Bostwick, 1983; Courtiss, 1977; Finger, 
1989; Hester, 1985; Hugo, 1979; Labandter, 1982; McKissock, 
1972; Orlando, 1975; Pitanguy, 1967; Robbins, 1977, 1992). 
Ela consiste numa tecnica mais intuitiva e, por isso, requer 
certa experiencia previa em mamoplastias. A ressecgao do 
parenquima segue o padrao vertical, o que promove estrei- 
tamento da base mamaria e aumento da sua proje^ao, evi- 
tando a forma larga e achatada do cone mamario. O aspecto 
pos-operatorio imediato frequentemente nao e ideal devido 
ao pregueamento da pele para evitar o alongamento da cica¬ 
triz. O componente vertical da cicatriz e mais longo que na 
tecnica em T, uma vez que a menor bascula do parenquima e 
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esperada no pos-operatorio, causando rninimo alongamento 
da cicatriz vertical com o passar do tempo. 

Dartigues foi o primeiro a descrever a tecnica vertical 
para mastopexia (Dartigues, 1925), Em 1957, Arie descreveu 
sua tecnica de mamoplastia redutora por acesso vertical, 
porem nao teve muita aceitagao devido ao fato de a cicatriz 
frequentemente se estender abaixo do sulco submamario 
(Arie, 1957). Foi somente em 1969 que Lassus reascendeu 
o interesse pela mamoplastia vertical, descrevendo pedicu- 
lo dermoglandular superior para o CAM, excisao em bloco 
da pele e parenquima mamario, sem descolamento cutaneo 
(Lassus, 1969, 1970), Em 1994, Lejour propos modificagao 
da tecnica de Lassus, iniciando a redugao mamaria com li- 
poaspiragao, descolando a pele do polo inferior da mama, 
fixando o retalho areolar superior a fascia peitoral, sutu- 
rando os pilares mamarios entre si e compensando a pele 
do segmento vertical acima do sulco submamario {i ,ejour, 
1994a,b). As tecnicas de Lassus e Lejour mostraram-se efi- 
cazes para diferentes graus de hipertrofia mamaria. Ham¬ 
mond apresentou uma abordagem diferente, inicialmente 
acessando o parenquima pela incisao periareolar, manten- 
do pediculo inferior para a areola e, posteriormente, res- 
secando o excesso cutaneo no componente vertical (Ham¬ 
mond, 1999). Graf e Biggs descreveram um interessante 
conceito para aumentar a longevidade da forma mamaria 
e especialmente a projegao do polo superior, atraves de um 
retalho dermolipoglandular baseado na parede toracica e 
passado sob uma cinta do musculo peitoral (Graf, 2002). 
Associando o conceito periareolar ao vertical, tern si do pos- 
sivel reduzir o comprimento da cicatriz vertical, evitando 
que el a atravesse o sulco submamario, compensando o ex¬ 
cesso cutaneo em tomo da areola. 

No pos-operatorio das classicas tecnicas de mamoplastia, 
tem-se observado rapida perda da projegao do polo supe¬ 
rior mamario. A fim de obter melhores resultados quanto 
a forma da mama e cicatrizes a longo prazo, deve-se mol- 
dar e montar o parenquima mamario intemamente e nao 
confiar a forma das mamas somente as suturas da pele. Al- 
guns autores tern proposto a utilizagao do tecido mamario 
do polo inferior para preencher e projetar o polo superior 
(Ribeiro, 1975; de Araujo Cerqueira, 1998). Daniel descreveu 
a utilizagao de um retalho bipediculado do musculo peito¬ 
ral maior para sustentagao do retalho mamario de Ribeiro 
(Daniel, 1995). Apos algumas modificagoes tecnicas, desde 
1994 temos associado o retalho dermolipoglandular do polo 
inferior mamario a cinta muscular peitoral para melhorar a 
projegao do polo superior e da mama como um todo, bem 
eomo aumentar a longevidade da sua forma. 

Na confecgao do retalho mamario, em vez do pediculo 
dermico inferior, seccionamos completamente a derme do 
retalho, mantendo-o pediculado centralmente nos vasos per- 
furantes intercostais. Com isso obtemos maior mobilizagao 
do retalho, o que permite fixa-lo mais superiormente. A cin¬ 
ta muscular e confeccionada utilizando-se espessura parcial 
(1/2-2/3) do musculo peitoral maior. O defeito muscular tam¬ 
bem e suturado a fim de restabelecer a barreira anatomica 
sob o tecido mamario, nao permitindo que o tecido glandu¬ 
lar fique em contato com a parede toracica. 


► TECNICA CIRURGICA 
Pre-operatorio 

Normalmente, as pacientes ja estao sob avaliagao anual 
com mastologista/ginecologista. De qualquer forma, roti- 
neiramente solicitamos mamografia e ecografia mamaria 
pre-operatoria. Pacientes tabagistas sao solicitadas a pa- 
rar de fumar pelo menos 1 mes antes e 2 semanas apos a 
cirurgia. No dia que antecede a cirurgia, as pacientes sao 
marcadas e recebem um sabonete antisseptico para o banho 
pre-operatorio. 

Marca^ao da Pele 

O planejamento cirurgico e basicamente o mesmo para as 
mastopexias e mamoplastias redutoras. A I inha mediana do 
torax e tragada entre a furcu [a estemal e o processo xifoide. 
Os meridianos mamarios tambem sao marcados a partir do 
ponto hemiclavicular, passando pelo CAM e cruzando o sul¬ 
co submamario (ponto M) em tomo de 11 cm lateralmente 
a linha mediana. O ponto A e marcado sobre os meridianos 
mamarios ha ± 17-18 cm da clavicula ou ± 18-20 cm da fur- 
cula estemal. Deslocando-se a mama medial e lateralmente, 
tragam-se duas linhas a partir do ponto A em diregao ao pon¬ 
to M, definindo a area de pele a ser ressecada. A uniao dessas 
linhas inferiormente se faz no ponto D, ± 2-4 cm acima do 
ponto M, Os pontos B e C sao marcados sobre essas mesmas 
! i nhas, ± 5-7 cm acima do ponto D. A uniao dos pontos B-A-C 
se faz de forma ovalada, definindo a area de desepidermiza- 
gao periareolar (Fig. 130.1). 

Tecnica Cirurgica 

A cirurgia inicia-se pela desepidermizagao da area pre- 
viamente marcada. A derme e completamente incisada entre 
os pontos B-C-D-B a fim de deliinitar o tamanho do retalho 
dermolipoglandular do po Lo inferior mamario (aproximada- 
mente 8-10 cm de comprimento e 6 cm de largura), preser- 
vando as regioes laterals e superior do CAM que constituem 
seu pediculo vascular (Fig. 130.2). O retalho e confeccionado 
de forma a aumentar sua base toracica, tendo o cuidado, no 
entanto, de preservar os pilares mediais (B-D) e laterals (C- 
D) da mama. Na porgao mais inferior do retalho, o piano de 
dissecgao e ao nivel subcutaneo ate atingir o sulco submama¬ 
rio. Ao final da dissecgao, o retalho teria volume equivalente 
a um implante mamario de 100-200 g (Figs. 130.3 e 130.4). 
A metade superior da base mamaria e entao descolada ate 
o nivel do 2° espago intercostal (Fig. 130.5). Logo acima da 
base do retalho mamario, ao nivel do 4° espago intercostal, 
confecciona-se o retalho bipediculado de espessura parcial 
(1/2-2/3) do musculo peitoral maior, denominado de "cinta 
muscular peitoral", devendo essa cinta ser longa o suficiente 
para envolver o retalho mamario sem comprimi-lo. O defei¬ 
to muscular e fechado com sutura interrompida de nailon, 
para entao o retalho dermolipoglandular mamario ser pas¬ 
sado sob a cinta muscular (Figs. 130.6, 130.7, 130.8 e 130.9). 
O retalho tambem e fixado a fascia peitoral ate o nivel do 
2° espago intercostal por sutura continua de nailon, sendo 
a cinta muscular posicionada na porgao inferior do retalho. 
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Fig. 130.1 > A. Marcagao da pele. B. Pre-operatorio imediato, mostrando a ausencia de projegao do polo superior das mamas e a marcagao pre- 
operatoria. 




Fig. 130.2 > Apos a desepidermizagao, inicia-se a demarcagao com o eletrocauterio do retalho de base toracica. 



Fig. 130.3 > Detalhe da dissecgao do retalho de base toracica. Fig. 130.4 |> Retalho de base toracica dissecado. 
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Fig. 130.5 |> Area de descolamento da base toracica. Fig. 130.6 ^ Demarcagao da cinta muscular. Fig. 130.7 > Cinta muscular dissecada. 



Fig. 130.8 ► Fechamento da area doadora da cinta 
muscular, com restaura^ao da continuidade da fascia 
e do musculo peitoral maior. 


Fig. 130.9 x Posicionamento do retalhode base to¬ 
racica abaixo da cinta muscular e sutura desse retalho 
na base da mama. 


Quando se deseja reduzir a mama, resseca-se o paren- 
quima excedente em forma de quilha, afinando principal- 
mente o pilar lateral da mama e evitando retirar muito teci- 
do abaixo do CAM (Figs. 130.10 e 130.11). A base mamaria 
descolada tambem e fixada com um ponto ao nivel do 2 Q 
espa^o intercostal, a fim de melhorar ainda mais a proje- 
?ao do polo superior da mama (Fig. 130.12). Em seguida, os 
pilares medial e lateral da mama sao unidos por sutura in- 
terrompida inabsorvivel, observando com isso um estreita- 
mento da base e melhora da projegao mamaria. Os pontos B 
e C sao entao unidos por sutura subdermica de fio absorvi- 


vel, bem como todo o segmento vertical da incisao, unindo 
a parte dermica das verticals num ponto acima na coluna, 
para que a sutura seja mantida numa posigao superior, e 
tomando-se o cuidado de posicionar o ponto D acima ou ao 
nivel do novo sulco submamario (Fig. 130.13). Realiza-se 
uma sutura em bolsa com fio inabsorvivel ("round-block") 
ou, preferentemente, uma sutura subdermica circular que 
ja distribui a pele periareolar ao CAM (Fig. 130.14). Final- 
mente, a sintese cutanea e feita com sutura intradermica 
continua de fio absorvivel (Fig. 130.15). Drenagem a vacuo 
nao e utilizada de rotina. 
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Fig. 130.10 |> Assimetria das colunas {lateral Fig. 130.11 ^ Apos a ressecgao do excesso de 
maior) e demarcagao da ressecgao mamaria para tecido mamario lateral, consegue-se nivelamen- 
torna-las iguais. to das colunas. 



Fig. 130.12 ► Detalhe da sutura do tecido mamario retroareolar em diregao ao polo superior da 
mama para melhordefinigao desse tecido. 



Fig. 130.13 Sutura das colunas medial e lateral da mama. 
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Fig. 130.14 > Marcafao para confecpao de round-block. Detalhe da sutura para a confecpao do round-block e aspecto final deste. 





Fig. 130.15 P Manejo do excesso de pele com pequeno descolamento e sutura. 










CAPfTULO 130 t> MAMOPLASTIA VERTICAL COM RETALHO DE PAREDE TORACICA ASSOCIADO A CINTA MUSCULAR 


1157 


Cuidados Pos-operatorios 

Geralmente, as pacientes recebem alta 8 a 24 h apos a 
cirurgia. Para sustentagao mamaria durante o processo ini¬ 
tial de cicatrizagao, recomendamos a paciente utilizar sutia 
compressivo por 2 meses. Drenagens linfaticas da regiao 
mamaria e axilar sao recomendadas a partir do 2 Q dia pos- 
operatorio, por 1 mes. Apos completa cicatrizagao das feri- 
das cirurgicas, indicamos microporagem das cicatrizes por 
2-3 meses, para evitar alargamento. Uma vez identificados 
sinais de cicatriz hipertrofica, prescrevemos o uso de placas 
de silicone. A deambulagao precoce e estimulada. Atividades 
fisicas sao permitidas apos 3 semanas da cirurgia. 

► RESULTADOS 

A mamoplastia vertical pode ser indicada em pacientes 
com variados graus de ptose e hipertrofia mamaria. Os me- 
lhores resultados, no entanto, sao observados em pacientes 
com graus leves a moderados de ptose e/ou hipertrofia ma¬ 
maria. Nos primeiros 2 meses pos-operatorios, observa-se 
um preenchimento do envelope cutaneo pelo parenquima 
mamario, melhorando muito o aspecto pregueado da pele 
na cicatriz vertical e periareolar. Assim, a maioria dos casos 
apresenta boa compensagao da pele e cicatrizagao das feri- 


das cirurgicas (Figs. 130.16 a 130.20). Pequenas revisoes ci¬ 
rurgicas sao necessarias quando persiste um excesso cutaneo 
na porgao inferior da cicatriz vertical, ou quando sao obser- 
vadas deiscencias ou alargamentos nas cicatrizes. E impor- 
tante realizar seguimento mamografico pos-operatorio. As¬ 
sim como em qualquer pos-operatorio de cirurgia mamaria, 
calcificagoes do parenquima podem ser observadas, inclusi¬ 
ve na porgao distal do retalho mamario devido a isquemia e 
necrose gordurosa. 

► CONSIDERABLES FINAIS 

A mamoplastia vertical e conceitualmente diferente das 
tecnicas classicas em T invertido e oferece varias vantagens 
que deveriam ser consideradas ao escolher a tecnica mais 
adequada para cada paciente. Seu desenho deixa cicatrizes 
reduzidas, poupando o sulco submamario de cicatrizes ines- 
teticas. A ressecgao do parenquima segue o padrao vertical, e 
a aproximagao dos pilares mamarios promove estreitamento 
da base e maior projegao da mama. O retalho dermolipo- 
glandular atua como um pequeno implante mamario, pre- 
enchendo o polo superior e melhorando a forma e projegao 
mamaria. Esse resultado pode ser ainda mais duradouro 
quando assotiado a tinta muscular peitoral na sustentagao 
do retalho mamario. 



Fig. 130.16 |> Pre-e pos-operatorio de 2 anos. 
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Fig. 130.17 Pre-e pos-operatorio de 1 ano. 



Fig. 130.18 ► Pre-e pos-operatorio de 2anos. 
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Fig. 130.19 D- Pre-e pos-operatorio de 3 anos. 



Fig. 130.20 |> Pre- e pos-operatorio de 10 anos. 
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Mamoplastia Redutora - 
Tecnicas sem Descolamento Cutaneo 



k introdu^Ao 

A cirurgia redutora das mamas esta entre os procedimen- 
tos mais realizados no universo da cirurgia plastica mundiaL 
Isto gerou uma grande diversidade de tecnicas operatorias 
que remontam aos primordios do desenvolvimento da me- 
dicina. Com o passar do tempo, observamos que as tecnicas 
tendem a evoluir para a redugao das cicatrizes remanescen- 
tes, com preservagao da arquitetura, simetria e fisiologia ma- 
marias. 

O primeiro relato de mamoplastia redutora data de 625 a 
690 d.C., quando entao Paulus de Aegina retirou o excesso 
de tecido com incisao no sulco mamario para corregao de 
ginecomastia. Von Kraske (1923) e Lexer (1925) desenvol- 
veram o conceito da nao separagao entre pele e glandula, e 
Schwarzmann (1930) introduziu o conceito de vascularizagao 
do CAP (complexo areolopapilar), tendo realizado a desepi- 
dermiza^ao deste de modo a preservar sua vasculariza^ao. 

No Brasil destaca-se, dentre outros, Arie, que, em 1957, 
divulgou uma evolu^ao da tecnica de Lexer-Kraske, iniciada 
por Prudente, pela qual, para evitar que a cicatriz ultrapas- 
sasse o sulco mamario, esta era derivada no sentido horizon¬ 
tal, tomando um formato de "T invertido". 

Pitanguy (1960) associa a tecnica de Arie aos principios 
de Schwarzmann, descrevendo o ponto "A", que correspon- 
de a proje^ao do sulco mamario na linha hemiclavicular, e o 
conceito de elevagao do CAP, sem separa^ao entre glandula e 
pele, conferindo bastante seguranga a essa manobra. 

r> CONSIDERA0ES E INDICA^AO 

A tecnica de mamoplastia redutora sem descolamento 
cutaneo apresenta-se como uma opgao em relagao a procedi- 
mentos anteriormente realizados, visando preservar ao ma- 
ximo as estruturas glandulares e do CAP. Permite-se, assim, 
nao so a manuten^ao da sensibilidade e irriga^ao sanguinea, 
fundamentais para que essas estruturas possam cumprir a sua 
fungao primordial, mas tambem que se confeccione uma nova 
mama com aspecto estetico mais natural e harmonioso. 

No nosso entender, e necessario que se tenha uma siste- 
matiza^ao da tecnica operatoria, com pequenas varia^oes 


caso a caso, para que esta possa ser praticada por cirurgioes 
plasticos, em ambito global, obtendo resultados satisfatorios 
de maneira constante. 

Para que isto seja possivel, devemos primeiramente iden- 
tificar o que aflige nossas pacientes e, entao, definir a tatica 
operatoria adequada para melhor resolu^ao do problema 
apresentado. As queixas mais comuns, identificadas nao so 
no Ambulatorio de Ensino da UNIG/Hospital da Plastica, 
como tambem na propria clinica privada deste autor, variam 
desde leve desconforto fisico, podendo evoluir para ma pos- 
tura e dor na coluna vertebral, ate alteragoes na dinamica 
ventilatoria devido a dificuldade de expansao alveolar pelo 
peso imposto a parede toracica. Observamos tambem uma 
consideravel perda da autoestima, podendo evoluir para al- 
tera^oes psicologicas que alteram significativamente a quali- 
dade de vida dessas pacientes. 

Apos o entendimento dos problemas a serem soluciona- 
dos, o pre-operatorio inicia-se com a documentagao fotogra- 
fica e solicita^ao dos exames basicos, risco cirurgico manda- 
torio, avalia^ao das mamas por ginecologista/mastologista, 
para que se possa descartar patologias mamarias previas e 
proceder a avalia^ao psicologica das pacientes que necessi- 
tem. Segue-se a verifica^ao dos exames previamente solicita- 
dos, e, apos serem expostas as devidas consideragoes sobre 
o procedimento e sanadas todas as duvidas da paciente, esse 
processo e encerrado com a confec^ao do termo de consenti- 
mento informa do tanto cirurgico como anestesico. 

r> TECNICA CIRURGICA 

Iniciamos o procedimento cirurgico acomodando a pa¬ 
ciente em posi^ao semissentada, com os bragos abduzidos a 
90°. Isto e realizado visando mimetizar a a^ao da gravidade 
sobre o tecido mamario. 

Iniciamos com a marcagao dos pontos fixos, ou constantes, 
da paciente. Esses pontos sao referencias anatomicas imuta- 
veis durante a cirurgia. Dividimos o torax em duas metades 
por meio de uma linha que se origina na furcula esternal e 
termina no apendice xifoide. Tralamos uma linha na regiao 
hemiclavicular ao CAP. Marcamos o sulco inframamario e 
dividimos o polo inferior em duas metades iguais (lateral e 
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medial), terminando assim a marcagao dos pontos que cha- 
mamos de fixos. 

Segundo a tecnica de Pitanguy, a marcagao do ponto 
A, local de posigao superior do novo CAP, e feita sobre a 
projegao do sulco inframamario no polo superior, na linha 
hemiclavicular. Em nosso servigo, marcamos o ponto A de 
Pitanguy a uma distancia de 15 a 19 cm, na linha hemiclavi¬ 
cular, independentemente da projegao do sulco inframama¬ 
rio. Acreditamos que, se essa marcagao for alem de 20 cm, a 
mama continuara com aspecto ptosado, e a uma distancia 
menor que 14 cm, apresentara aspecto inestetico. 

A marcagao dos pontos B e C se faz de modo convencional 
a tecnica de Pitanguy, realizando-se manobra de pingamen- 
to bimanual do tecido mamario estimado a ser ressecado, a 
uma distancia do ponto A que varia de 8 a 12 cm, para nao se 
deixar cicatriz vertical longa ou curta demais. A vertente la¬ 
teral geralmente e deixada com 0,5 a 1 cm maior para melhor 
acomodagao da cicatriz final. 

Os excesses de tecidos laterals e mediais sao estimados 
trazendo os pontos BeCa linha medial sobre o sulco infra¬ 
mamario, evitando que a cicatriz final resultante se estenda 



Fig. 131.2 Marcagao dos pontos B e C com manobra bimanual. 





Fig. 131.3 > Marcagao dos excesses cutaneos lateral e medial. 
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alem da linha medial para nao se jimtar a cicatriz contralate¬ 
ral e deixar aspecto de sinmastia. A cicatriz lateral nao deve 
estender-se alem da linha axilar anterior. 

Termina-se com a marcagao do CAP com areolotomo 
(marcador areolar circunferencial), que varia de 4,0 a 5,5 cm 
de diametro. Segue-se com a transferencia da marcagao para 
a mama contralateral. 

O procedimento e iniciado com a realizagao da manobra 
de Schwarzmann, que e a desepitelizagao cutanea ao re dor 
do CAP, para preservagao do plexo subdermico que levara 
o aporte vascular ao CAP remanescente. Completa-se a de¬ 
sepitelizagao de toda a pele excisada antes de ressecar qual- 
quer tecido glandular. 



Fig. 131.4 > Transferencia da marcagao para a mama contralateral. 


/ 



Fig. 131.5 > Manobra de Schwarzmann. 


Em nosso servigo, abordamos as mamas de grande volu¬ 
me com tecnica de pediculo superior, pela qual excisamos 
o polo inferior e retiramos a quantidade estimada de tecido 
desejado. Quando maior volume a ser excisado e necessario, 
prolongamos a excisao sobre o polo superior em forma de 
"quilha", que, ao aproximarmos os pilares laterais e mediais 
na montagem final da mama, proporcionara a forma conica 
da nova mama. 

Quando nao se faz necessaria a redugao de grande volu¬ 
me, optamos pela realizagao de tecnica com retalho de pedi¬ 
culo inferior, como descrito por Liacyr Ribeiro em 1972; esse 
retalho dermoglandular adiposo preenche o polo superior 
por posicionar-se retroglandular, funcionando como se fos¬ 
se um implante mamario. Outra forma de abordagem nesse 
tipo de mama e a tecnica de pediculos cruzados, descrita por 
Farid Hakme (autor senior deste capitulo) em 1983, pela qual 
confeccionamos retalho de pediculo superior bipartido ten- 
do a mesma fungao de preenchimento do polo superior por 
ser fixado em posigao retroglandular superiormente. 

Independentemente da abordagem da glandula mamaria, 
a tecnica de montagem da pele se assemelha. Sao aproxima- 
dos os pilares (pontos B e C) sobre o sulco inframamario. 

Marcamos com o mesmo areolotomo, ou com outro pou- 
co maior, definindo o local da posigao do novo CAP. 

D> COMPLICATES 

O percentual de complicagoes observadas com a realiza¬ 
gao desse procedimento e baixo, se considerarmos que e um 
dos procedimentos mais realizados na cirurgia plastica. Isto 
se deve ao fato de nao haver uma separagao entre a pele e 
a glandula mamaria nem uma redugao do espago morto ao 
confecdonarmos a nova mama. Observamos tambem uma 
boa manutengao da vascularizagao e inervagao do CAP, o que 
oferece um melhor resultado nao so estetico como funcional. 

A sistematizagao da tecnica operatoria permite que se te- 
nha uma curva de aprendizado constante, o que leva a re¬ 
dugao do tempo cirurgico trazendo nao so um menor risco 
de complicagoes ligadas ao procedimento anestesico, como 
uma melhor obtengao de resultados satisfatorios devido ao 
aperfeigoamento do cirurgiao plastico. 

As prindpais complicagoes observadas foram as relacio- 
nadas a dcatriz cirurgica (alargamento, elevagao e posido- 
namento), vascularizagao local (sofrimento do CAP e deis- 
cencia de ferida operatoria), arquitetura mamaria (forma, 
volume e simetria), hematoma e infecgao local. 

t> conclusAo 

Com o passar do tempo, observamos diversas tentativas 
de desenvolvimento de tecnicas operatorias para a retirada 
do excesso de teddo mamario e confecgao da nova mama 
com forma, volume e simetria satisfatorios. 

Entendemos que uma boa tecnica operatoria e a que for- 
nece o resultado desejado de maneira constante, podendo 
ser executada por todo cirurgiao plastico com treinamento e 
conhecimento da anatomia e fisiologia mamaria, o que leva 
a um menor numero de complicagoes e insatisfagao pos- 
operatoria. 
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Fig, 131.6 ► A. Ressecgao em quifha segundo tecnica de 
Pitanguy. B. Confeccao de retalho de pedfeulo inferior. C. 
Confeojao de retalho de pedfeulo superior cruzado. 




w 



Fig. 131.7 I> Montagem da mama com uniao dos pontos. 


Fig. 131.8 [> Aspecto final apds montagem e sutura das mamas. 
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A aplicabilidade dessas tecnicas mostrou-se amp la, po- 
dendo elas ser utilizadas para a corregao de ptose mamaria 
de diferentes graus e assimetrias nao so da mama como do 
CAP em relagao ao tamanho e posigao deste. Consegue-se 
tambem adaptar essas tecnicas em pacientes com estruturas 
corporais diversas e mamas de tamanho e formas variaveis 
com uma incidencia bastante reduzida de complicates lo¬ 
cals e sistemicas. 

O bom nivel de satisfagao das pacientes operadas pelos 
residentes no Ambulatorio de Ensino da UNIG/Hospital da 
Plastica e pelo autor deste capitulo, mostra a confiabilidade 
dessas tecnicas, o que tern se traduzido em bons resultados 
em cirurgias realizadas por medicos em diferentes niveis 
de treinamento, levando a essas mulheres um maior equili- 
brio flsico e psiquico refletindo-se numa melhor qualidade 
de vida. 
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Ptose Mamaria 


Jose Y. Tariki • Roberta Amori m 


> introdu^Ao 

A ptose mamaria caracteriza-se pela fiacidez das mamas 
devido ao excesso de pele, em eomparagao com o volume 
do parenquima mamario, ou seja, ocorre uma desproporgao 
entre o conteudo (tecido mamario) e o continente (pele). 

Essa alteragao indesejavel ocorre com maior frequencia 
nas mulheres apos gestagoes seguidas ou nas grandes altera- 
goes do peso corporal; em obesas que tiveram grande redu- 
gao de peso, levando a diminuigao signiiicativa do volume 
mamario e consequente excesso de pele, resultando em pto¬ 
se mamaria. 

Por outro lado, a hipertrofia mamaria tambem pode pro- 
vocar a ptose das mamas por distensao da pele, devido ao 
volume e peso desproporcionais. 

O planejamento cirurgico deve ter como prindpio basico a 
ressecgao do excesso de pele e a preservagao do tecido glan¬ 
dular e adiposo (quando nao houver hipertrofia mamaria), 
resultando, apos sua modelagem, em mamas de forma e ta- 
manho adequados, cicatrizes com a menor extensao possivel, 
corregao adequada da ptose e a manutengao do resultado ci¬ 
rurgico por maior tempo. Se a quantidade de tecido glandular 
e adiposo nao for sufidente para obtengao de mamas de tama- 
nho adequado, sera necessario recorrer ao uso das proteses de 
silicone para aumentar o volume insufidente. Recomenda-se 
o uso de protese de silicone somente quando a padente mani- 
festar desejo de aumentar o volume das mamas. 

Na literatura estao descritas centenas de tecnicas de mas- 
toplastia, com os mais diversos tipos de abordagem e taticas, 
com resultados bastante satisfatorios. 

Neste capitulo, descrevemos o procedimento que temos 
utilizado, baseados nos principios concebidos por Nelson 
Pigossi, na decada de 1960. A tecnica apresenta particulari- 
dades quanto a maneira de ressecar a pele e teddo mamario, 
tambem, e na modelagem do parenquima mamario, com 
o intuito de diminuir os diametros horizontal e vertical da 
base da mama e corrigir a ptose craniocaudal e lateral das 
mamas. Essa tecnica visa tanto concentrar quanto projetar o 
cone mamario, procurando dar um suporte eficiente de sus- 
tentagao e minimizar a ptose precoce das mamas. 


t TECNICA OPERAT0RIA 
Ressec^ao de Pele 

O desenho da ressecgao de pele e planejado utilizando-se 
os seguintes parametros: 

• Ponto A. Corresponde a meia-distanda entre os pontos 
medio umeral e o polo superior da areola, na linha que 
une o ponto de jungao entre o tergo medio e os dois tergos 
laterais da clavfcula a papila (Fig. 132.1). Esse ponto de- 
termina a futura localizagao do complexo areolopapilar. 

• A ressecgao vertical da pele e calculada pela manobra de 
pingamento digital da pele da mama (Fig. 132.2). Um fuso 
vertical e desenhado com a extremidade superior no pon¬ 
to A e a inferior no sulco inframamario, sendo a largura 
determinada pela extensao de pele que se pretende res- 



Fig. 132.1 O ponto A (futura posigao do CAP) corresponde a meta- 
distancia entre o ponto medioumeral e a margem superior da areola, na 
linha que une o ponto hemiclavicular a papila. 
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Fig. 132.2 0 Ava iagao bidigital da ressecgao vertical da pele. Fig. 132.4 > Avaliagao da ressecgao vertical da peie e deslocamento me¬ 

dial do CAR no centra do novo cone mamario. 


secar, definida pela manobra digital (Fig. 132.3). Quando 
o complexo areolopapilar (CAP) tem sua implantagao 
lateral, o fuso vertical deve ser deslocado medialmente, 
desse modo posicionando o CAP no centro do novo cone 
mamario (Fig. 132.4). 

• A jungao dos pontos B e C, no sulco inframamario (Fig. 
132.5), orientara a medida dos triangulos lateral e medial 
de ressecgao da pele (Fig. 132.6), que na realidade vao cor- 
responder apenas a corregao da "orelha de cachorro" no 


sulco inframamario, portanto causando pouca tensao na 
sutura e diminuindo a possibilidade de a cicatriz resultan- 
te sofrer alargamento. Procuramos transferir o maximo da 
"orelha de cachorro" para a extremidade superior do fuso, 
que corresponde a nova posigao do CAP, fazendo com que, 
com essa manobra, ocorra a diminuigao da "orelha de ca¬ 
chorro" na extremidade inferior, consequentemente redu- 
zindo a extensao da cicatriz no sulco mamario. Podemos 
observar que a altura do triangulo lateral e maior que a do 



Fig. 132.3 V Desen ho do fuso vertical correspond ente a area de ressec- 
gao de pele. 


Fig. 132.5 ^ Jungao dos pontos B e C, para determinar a ressecgao dos 
triangulos medial e lateral. 
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Fig. 132.6 |> Marcagao da ressecgao da pele, Inclusive com os triangulos 
medial e lateral. 

triangulo medial, pois normalmente ha necessidade de res- 
secar mais pele na porgao lateral da mama. 

As incisoes na pele sao feitas em toda a linha demarcada, 
e a area interna do fuso e submetida a total desepidermiza- 
^ao, incluindo-se os dois triangulos, que somente sao resse- 
cados quando se pretende a redugao do volume das mamas 
(Fig. 132.7 A e B). 


Mo del a gem do Parenquima Mamario 

Inida-se o descolamento da base de todo o parenquima 
mamario ao nivel da fascia do musculo peitoral desde o sul- 
co intermamario, seguindo nesse piano ate a altura da se- 
gunda costela (Fig. 132.8 A e B). 

O parenquima mamario e dividido verticalmente desde 
a margem inferior da areola ate a extremidade do retalho 
no sulco inframamario, resultando em dois retalhos triangu¬ 
lares de pediculo superior (Fig. 132.9 A e B). Esses retalhos 
sao totalmente liberados por meio de incisao na derme, na 
sua margem superior. Somente a derme na margem superior 
mantem integros os vasos subdermicos que nutrem o CAP, 
facilitando a mobilizapao e ascensao do CAP e adaptagao da 
pele no momento do fechamento. 

Antes de descrevermos a tecnica de modelagem da 
mama, seria interessante descrever uma estrutura anatomica 
que temos utilizado e vem se mostrando util e eficiente: a 
capa celuloadiposa retromamaria conhecida como Iigamen- 
to suspensor da mama. A glandula mamaria esta separada 
fambem da aponeurose do musculo peitoral maior por uma 
capa de tecido infiltrado parcialmente por gordura que nada 
mais e que a parte mais profunda ou posterior do tecido ce- 
lular subcutaneo, que sofre um desdobramento ao nivel da 
glandula em duas folhas, uma anterior e outra posterior. A 
capa celuloadiposa retromamaria e constituida pela fascia 
superficial, aderente a glandula mamaria e em conexao com 
a borda do musculo peitoral maior e a borda anterior da cla- 
vicula por meio de um tecido celular, formando o ligamento 
suspensor da mama, que, segundo alguns autores, pode ser 
muito firme ou excessivamente frouxo. No primeiro caso, a 
mama esta solidamente sustentada na parede toracica, en- 
quanto, no segundo caso, a mama esta localizada em uma 
posigao bem mais baixa. Essa capa de tecido celular frou¬ 
xo areolar de malhas largas, descrito por Chassaignac como 



Fig. 132.7 > A, B. Area de desepidermizagao. 





CAPfTULO 132 t> PTOSE MAMARIA 


1169 



Fig. 132.8 |> A, B. Descolamento da base do parenqutma mamario, em toda a sua extensao, ate a altura da segunda costeia. A ressecgao do paren- 
quima mamario nas hipertrofias e feita na base da mama, deixando uma espessura do retalho maior no polo superior para preencher e projetar o colo 
mamario. 



Fig. 132.9 > A, B. Divisao do parenqutma desde o polo inferior da areola ate o sulco infra mamario, resultando em dois retalhos de pediculo superior. 


uma verdadeira bolsa serosa (bolsa retromamaria), explica a 
mobilidade que a glandula apresenta sobre o musculo pei- 
toral maior. 

A modelagem do parenquima mamario e realizada em 
tres etapas: 

• Projegao do colo mamario: realizada mediante a fixagao 
da margem lateral do ligamento suspensor da mama (Fig. 
132.10.) na aponeurose do musculo peitoral maior, no li- 


mite superomedial do descolamento, na regiao paraester- 
nal (Fig. 132.11 A eB). 

• Corregao da ptose lateral da mama: pela fixagao da mar- 
gem lateral do ligamento suspensor da mama, atraves de 
pontos na aponeurose do musculo peitoral maior (Fig. 
132.12). Podemos observar que, somente com a fixagao do 
ligamento, conseguimos projetar o colo mamario, corrigir 
a ptose lateral da mama e diminuir o diametro transverso 
da base da mama (Fig. 132.13 A e B). 
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Fig. 132.10 > Borda lateral do ligamento suspensor da mama ou capa 
celuloadiposa retromamaria (sinalizada com a seta). 



Fig. 132.12 t> Suspensaoefixagaoda borda lateral do ligamento suspen¬ 
sor da mama, em varios pontos (setas), na aponeurose do musculo peitoral, 
para corrigir a ptose lateral da mama. 




Fig. 132.11 > A, B. Fixagao do ligamento suspensor da mama na aponeu¬ 
rose do musculo peitoral, na extremidade superomediai do descolamento 
da mama, para promover a projegao do colo mamario. 


Fig. 132.13 > A, B. A corregao da ptose lateral e a projegao do colo ma¬ 
mario sao obtidas somente com a suspensao e fixagao do ligamento sus¬ 
pensor da mama na aponeurose do musculo peitoral maior. 






CAPiTULO 132 [> PTOSE MAMARIA 


1171 


• Projegao do CAP, "conificagao" e diminuigao da base da 
mama: pela fixagao da extremidade do retalho medial na 
fascia do musculo peitoral maior, na altura do quadran- 
te superolateral {Fig. 132.14 A e B), e da extremidade do 
retalho lateral na aponeurose do musculo peitoral maior, 
na regiao paraestemal (Fig. 132.15). Para finalizar, reali- 
zamos a fixagao do subcutaneo da margem superior do 
triangulo lateral a aponeurose do peitoral maior, junto ao 
sulco Inframamario, completando a corregao da ptose la¬ 
teral da mama (Fig. 132.16). 

Esse tipo de modelagem permite obter uma boa conificagao 
da mama, com diminuigao de sua base e projegao do CAP; alem 
disso, o cruzamento dos retalhos triangulares dermoglandula- 
res fundona como algas de sustentagao do parenquima, inde- 
pendentemente da tensao da pele, que tera apenas a fungao de 
cobertura apos o fechamento das bordas da ferida operatoria. 


No pos-operatorio imediato, podemos observar um colo 
mamario bastante projetado, uma dcatriz vertical longa e 
o complexo areolopapilar voltado ligeiramente para baixo 
(Fig. 132.17); porem, com o movimento de bascula devido a 
forga da gravidade, ocorre a normalizagao de sua posigao no 
pos-operatorio tardio. 

Acreditamos que a utilizagao desses principios de mode¬ 
lagem, concentrando o parenquima mamario, tern evitado, 
em muitas pacientes, a necessidade da utilizagao das prote- 
ses de silicone com o intuito de preenchimento. 

Fla situagoes em que a ptose mamaria esta associada a 
uma hipomastia, e a sua corregao resultaria apenas em ma¬ 
mas com volumes insuficientes. Nessa condigao, o emprego 
das proteses de silicone se faz necessario. 

Para melhor exemplificar os resultados que podem ser al- 
cangados com o procedimento anteriormente descrito, apre- 
sentamos alguns casos clinicos nas Figs. 132.18 a 132.21. 




Fig. 132.14 > A, B. Rotagao e ftxagao (seta) da extremidade do retalho medial na fascia do musculo peitoral maior, na regiao do quadrante su¬ 
perolateral. 




Fig. 132.15 > Rotagao e fixagao (seta) da extremidade do retalho lateral 
na fascia do musculo peitoral maior, na regiao paraestemal. Observam-se a 
diminuigaoda base e a"conificagao"da mama. 


Fig. 132.16 > Fixagao do tecido celular subcutaneo da borda superior do 
triangulo lateral a fascia do musculo peitoral junto ao sulco inframamario 
(seta), completando a corregao da ptose lateral. 
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Fig. 132.17 Comparaqao entre a mama direita operada e a esquerda 
nao operada, mostrando uma diminuiqao do diametro transverse da base 
da mama, a projeqao do CAP e o cone mamarlo. 




Fig. 132.18 > Pre- e pos-operatorio de 3 anos 
e4 meses. Vistas frontal, obliqua ede perfil. 
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Fig. 132.19 [> Pre- e pos-operatorio de 2 anos e 8 meses. Vistas frontal, obiiqua e de perfil. 
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Fig. 132.20 > Pre- e pos-operatorlo de 1 a no e 4 meses. Vistas frontal, obi iqua ede perfi. 
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Fig. 132.21 I s - Pre- e pos-operatorio de 1 ano. Vistas frontal, obltqua e de perfil. 
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Essa iecnica tem proporcionado mamas com forma 
adequada, diminuigao dos diametros vertical e horizontal 
da base da mama e corregao satisfatoria e duradoura da 
ptose. 

Mastopexia de Aumento 

A utilizagao de protese de silicone nas mastopexias esta 
somente indicada quando ha necessidade de aumento do vo¬ 
lume mamario, de acordo com o desejo expresso da paciente 
e da indicagao do cirurgiao. 

Nesse caso, utilizamos os mesmos princfpios de corregao 
da ptose lateral da mama descritos anteriormente neste ca- 
pitulo, diminuindo o diametro transverso da base da mama, 
atraves de pontos, na porgao lateral do ligamento suspensor 
da mama, fixados a aponeurose do musculo peitoral maior, 
conforme exemplificado na Fig. 132.12. 

E evidente que esses pontos devem criar uma bolsa cuja 
base permita a colocagao de uma protese com diametro de 
base compativel. O objetivo desses pontos e tornar mais me¬ 
dial a posigao da bolsa na qual devera ser colocada a protese, 
e, consequentemente, estara corrigindo tambem a ptose late¬ 
ral (Fig. 132.22). 


A escolha do formato da protese, redonda ou anatomica, fi- 
cara a criterio de cada caso de acordo com a opgao do cirurgiao. 
Acreditamos que, na maioria dos casos, as proteses redondas 
de perfil alto atendem perfeitamente as nossas necessidades. 
As proteses anatomicas podem ser utilizadas quando nao se 
deseja projetar muito o polo superior da mama e a distancia 
do sulco inframamario ate o complexo areolo-papilar e muito 
curta, quando comparada com a distancia entre o complexo 
areolopapilar e a margem superior da mama. 

Quanto ao piano de colocagao retromuscular ou antero- 
muscular, fica a criterio do cirurgiao, mas, particularmente, 
a nossa opgao preferencial e o piano subfascial, reservan- 
do o piano retromuscular para os casos em que o paren- 
quima mamario e muito delgado, com grande flacidez de 
pele. Essa situagao e frequentemente encontrada nos casos 
de troca tardia de protese de silicone, quando ocorre um 
adelgagamento do parenquima mamario e da pele, com 
distensao e flacidez acentuadas de pele. As cicatrizes resul- 
tantes podem ser periareolar, periareolar mais vertical, em 
"T" invertido ou em "L" de acordo com a necessidade de 
ressecgao de pele (Figs. 132.23 a 132.25). Alguns resultados 
cirurgicos podem ser exemplificados nos casos clinicos que 
apresentamos. 



Confecgao da loja 



Diminuigao da extensao da loja 



Colocagao mais medial das proteses 


Fig. 132.22 ► Confecgao da loja da protese. 
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Fig. 132.23 & Pre- e pds-operatorio de mastopexia com protese. Vistas frontal, oblfqua e de perfil. 
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Fig. 132.24 [> Pre- e pos-operatorio. Mastopexia com protese redonda em ptano subfascial. 
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Fig. 132.25 > Pre- e pos-operatorio. Mastopexia com protese redonda em ptano subfascial. 




































1180 


CAPfTULO 132 > PT05E MAMARIA 


> BIBLIOGRAFIA 

Arie G. Una nueva tecnica de mastoplastia. Rev Lat Am Cir Plast, 1957; 
3:22. 

da Silva G. Mastopexy with dermal ribbon for supporting the breast and 
keeping it in shape. Plast Reconstr Surg, 1964; 34:403. 

Goldwyn R. Plastic and Reconstructive Surgery of the Breast . Boston: Little/ 
Brown and Company/1976. 

McKissock PK. Reduction mammaplasty wit a vertical dermal flap. Plast 
Reconstr Surg, 1972; 49: 245. 

Mouly R/ Bodin B. Reduction mammoplasty/ lateral technique. In: 
Georgiade NG (Ed.). Aesthetic Plastic Surgery. Baltimore: Williams & 
Wilkins,1983:205. 


Pigossi N. Comunica^ao pessoal. 1971. 

Pitanguy L Une nouvelle technique de plastie mammaire. Etude de 245 
cas cansecutifs et presentation d'une technique personnelle. Ann 
Chir Plast , 1962; 7:199. 

Regnault P. Breast ptosis: definition and treatment. Clin Plast Surg, 1973; 
3:193. 

Ribeiro L, Backer E. Inferior based pedicles in mammoplasties. In: 
Georgiade NG (Ed.). Aesthetic Breast Surgery . Baltimore:Williams & 
Wilkins/1983:260. 

Skoog T. A technique of breast reduction: transposition of the nipple on 
a cutaneous vascular pedicle. Acta Chir Scand f 1963; 126:453. 
Strombeck JO. Mammaplasty: report of a new technique based on the 
wo-pedicle procedure. Br J Plast Surg , 1960; 13:79. 




Mastoplastia de Aumento 



Emiliano Sa Fortes de Araujo 


t introducAo 

Embora muito popular, nenhum outro procedimento na 
Cirurgia Plastica provocou mais controversias que a masto- 
plastia de aumento. 1 

A historia das mastoplastias de aumento pode ser dividi- 
da em antes e depois do desenvolvimento dos implantes de 
silicone. No periodo entre o initio do seculo XX e a decada de 
I960, foram tentados diversos metodos para aumentar o vo¬ 
lume das mamas, como as injegoes intra- e retroglandulares, 
os transplantes de tecido adiposo e dermoadiposo bem como 
diversos tipos de implantes. Os resultados obtidos com a uti- 
liza^ao desses metodos foram muito variados e, como diz 
Glicenstein em um artigo sobre a historia das mastoplastias 
de aumento, variaram entre a esperan^a e a decepgao e entre 
sucessos espetaculares e catastrofes. 2 

O uso de implantes na Cirurgia Plastica se inicia na deca¬ 
da de 1930, quando Dufourmentel utilizou implantes feitos 
de borracha em reconstrugoes do nariz; contudo, ele nao se 
refere a seu uso em mastoplastias de aumento. No mesmo 
periodo. Schwartzmann utiliza implantes de cristal para au¬ 
mento das mamas (ele os utilizou ate 1942) e Malbec faz re¬ 
ferenda ao uso de implantes de celulose, 2 

Mas foi na decada de 1950 que surgiram varios materials 
utilizados para confecgao de implantes, com a finalidade de 
promover o aumento das mamas. 

Um dos primeiros implantes a serem utilizados foi de Iva- 
lon, ou alcool polivinilico. Tratava-se de uma esponja que, ao 
ser implantada, permitia o crescimento de tecido conjuntivo 
fibroso para seu interior; entretanto, frequentemente evo- 
luia com forma^ao de fistulas, infecgoes e endurecimento da 
mama. Oppenheimer el al. sugeriram que esse material teria 
caracteristicas teratogenicas, sem, entretanto, confirmagao 
em estudos clinicos ou experimentais. 3 

Outros materiais esponjosos tambem foram utilizados, 
como Etheron (poliester), o Plystan (um derivado do polie- 
tileno), o teflon e o hidron. Contudo, o indice de complica¬ 
tes era muito alto, em alguns casos a remogao era dificil, 
podendo causar grande hemorragia, o que levou ao aban- 
dono dos mesmos, quando houve o advento dos implantes 
de silicone. 


O silicone ja era conhecido desde o final do seculo XIX, 
quando foi longamente estudado por Kipping, que alguns 
chamam de "pai da quimica do silicone." Esse autor publi- 
cou entre 1889 e 1944 cerca de 54 artigos sobre o silicone. O 
uso medico iniciou-se a partir de 1946, quando foi empre- 
gado para reconstru^ao da uretra. Mais tarde, em 1956, foi 
utiliza do no tratamento da hidrocefalia. 2 

Em 1953, Brown et al. fazem um relato preliminar do uso 
do silicone em Cirurgia Plastica, apontando varias aplicanoes 
para o produto, mas nenhuma delas ligadas a implantes. 2 

Por sugestao de Gerow e Cronin, a empresa Dow Coming 
iniciou o desenvolvimento dos implantes mamarios de silico¬ 
ne. Em 1962, Gerow faz a primeira indusao de uma bolsa de 
silicone repleta de soro, sem conseguir bom resultado. Uma 
semana depois, utiliza implante mamario contendo gel de 
silicone, obtendo um sucesso que se manteve por 11 anos. 2 

Em 1963, Cronin e Gerow fazem a primeira apresenta^ao 
sobre os implantes de silicone. Durante os anos que se segui- 
ram, foram escritos numerosos artigos que aprovavam seu 
uso. Os inconvenientes dos primeiros implantes eram: o ta- 
manho, uma vez que havia a necessidade de ampla abertura 
para introdu^ao do implante; rea^ao fibrosa as abas de da¬ 
cron que fixavam a protese a musculatura peitoral da pacien- 
te; as altera^oes na consistencia das mamas, dentre outras. 2 

Logo surgiram variagoes dessa protese. 

Em 1965, Arion apresenta um modelo de implante infla- 
vel, que permitia a inclusao por uma pequena incisao. Na 
proposta original, esse implante era colocado vazio e, por 
um tubo, procedia-se ao enchimento com dextran ou poli- 
vinil pirrolidona a 40%. 2 Dessa forma, a protese era intro- 
duzida por incisoes pequenas e logo foram descritas as vias 
periareolar, transareolar e axilar. 

Por outro lado, Ashey, em 1969, apresenta outro modelo 
de protese em forma de "Y" e recoberta por uma camada 
de poliuretano. O autor afirmava que essas modifica^oes 
permitiriam que todo o tecido vizinho se fixasse a protese, 
impedindo a ptose do tecido mamario por sobre o implan¬ 
te. 2 Nesse periodo, alguns autores atribuiam ao polietileno 
propriedades que reduziam a forma^ao de capsu la ao redor 
dos implantes. 4 
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Apesar da ampla aceitagao e do grande avango que esses 
novos implantes representaram, nao tardaram a surgir relatos 
mostrando complicagoes. As extrusoes eram bastante raras, 
mas formava-se ao redor do implante uma capsula fibrosa que, 
ao contrair, tomava a mama endurecida e provocava dobras 
no implante. Em certos casos, a paciente queixava-se de dor. 

Foram introduzidas modificagoes que tinham por obje- 
tivo reduzir a formagao dessas capsulas. Primeiramente se 
retiraram os fixadores de dacron; depois foram introduzidas 
modificagoes na parede dos implantes, a fim de reduzir o 
vazamento que era observado. Por fim, a propria viscosida- 
de do gel de silicone foi alterada com a mesma finalidade. 
O implante que apresentava todas essas modificagoes foi 
chamado de "Silastic II" e tinha paredes mais finas que os 
primeiros implantes, embora apresentasse menor vazamen¬ 
to de gel de silicone de seu interior. 0 

Nessa epoca, inicio da decada de 1970, os implantes de 
silicone ja se haviam firmado como o principal metodo para 
as mastoplastias de aumento, e a principal complicagao a ser 
enfrentada era a tendencia ao endurecimento da mama e a 
sua distorgao, observado em muitas padentes, processo que 
se tomou conheddo como contratura capsular. 

Ao redor de todo implante de material aloplastico sem- 
pre se forma uma capsula, ou melhor, uma pseudocapsula 
constituida por tecido conjuntivo. No caso das mastoplastias 
de aumento, essa capsula pode nao representar um proble- 
ma para os resultados esteticos da cirurgia ou pode ocorrer 
contragao, com modificagao da textura e/ou da posigao da 
mama, produzindo resultado inestetico. A etiologia dessa 
capsula, ou, mais precisamente, dos processos que levam a 
contratura capsular, permanece desconhedda, embora duas 
hipoteses sejam levantadas: na primeira, a contratura capsu¬ 
lar e entendida como uma cicatriz hipertrofica e e atribuida 
a agao de miofibroblastos; e, na segunda, e o estfmulo infec- 
doso que leva a contratura capsular. 1 

Na tentativa de controlar o processo de formagao dessa 
capsula, ja foram utilizados varios metodos que, em sua 
maioria, tentavam controlar tanto as infecgoes (mesmo que 
subclinicas), quanto o processo cicatridal, respeitando as 
duas principais hipoteses para a formagao capsular. Entre os 
metodos utilizados, encontram-se: antibioticos, 6 corticoste- 
roides 7 e, ate mesmo, metodos fisicos, como a mudanga da 
textura do revestimento dos implantes, sua cobertura com 
espuma de poliuretano, a energia eletromagnetica pulsada, 8 
o ultrassom 9 e o laser de baixa intensidade. 10 

Em 1992, a Food and Drug Administration (FDA), agen¬ 
da americana para controle de medicamentos e alimentos, 
decretou uma moratoria para o uso de implantes preenchi- 
dos com silicone em mastoplastia de aumento, embora te- 
nha mantido seu uso para as reconstrugoes de mama. Essa 
moratoria baseou-se na ausencia de evidencias que afirmas- 
sem a seguranga do uso dos implantes com gel de silicone. 
Na epoca ha via alguns trabalhos mostrando uma possivel 
associagao entre o uso de implantes com gel de silicone e 
o desenvolvimento de doengas sistemicas autoimunes e, ate 
mesmo, com o cancer. 

Apos uma grande polemica, que mobilizou a opiniao pu- 
blica international e de muitos estudos que nao conseguiram 


provar nenhuma relagao entre essas doengas e o uso de pro- 
teses, a FDA aprovou o uso das proteses de silicone preen- 
chidas com gel de silicone (somente para as marcas Allergan 
e Mentor) em 2007. n Estudos recentes demonstraram que o 
risco de desenvolvimento de cancer de mama em pacientes 
com implantes e menor que a taxa esperada. 12,13 

No Brasil, nunca houve uma moratoria para o uso dos 
implantes preenchidos com gel de silicone, sendo esse o im¬ 
plante preferido pela maioria dos cirurgioes plasticos brasi- 
leiros. 

0 CUIDADOS PRE-OPERAT6RIOS 

A indicagao para a mastoplastia de aumento e a hipopla- 
sia das mamas, que pode estar relationada ao nao desenvol¬ 
vimento ou a involugao mamaria, esta ultima mais observa- 
da apos o cido de gravidez e o puerperio. 

No primeiro caso, vamos observar que a paciente tern ma¬ 
mas hipoplasicas e que nao ha nenhuma ptose associada, ha- 
vendo ate uma escassez de pele; ja no segundo caso, alem da 
hipoplasia, vamos observar certo grau de ptose denotando 
uma relagao continente-conteudo inadequada. 

Em uma situagao especial, encontram-se as pacientes 
portadoras de mamas tuberosas, que necessitam de uma 
abordagem individualizada, uma vez que, dependendo da 
gravidade dessa afecgao, podemos encontrar alguma ptose 
assodada. 

Em sua entrevista clinica, o cirurgiao plastico deve procurar 
entender qual e a queixa da padente e quais sao suas expec- 
tativas, buscando identificar sinais que indiquem expectativas 
irreais ou disturbios da avaliagao da imagem corporal. 

Na Tabela 133.1, sumarizamos os dados prindpais de 
uma entrevista clinica. 

Tabela 133.1 ^ Aspectos importantes da historia clinica 



Hepatite C* 


Portadores do HIV* 


Colagenoses 


Medicamentos em uso 


Hormonios 


Outros medicamentos, drogas ilfcitas ou fitoterapicos {sibutramina, 
cha verde, ginkgo biloba etc.) 

Gravidez 


Variagoes ponderais 

Historia pessoal e familiar de doengas mamarias 

*Pacientes portadores de hepatite C ou HIV em estado de imunodefici£ncia nao devem ser 
submetidos a inclusao de implantes. 
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Tabela 133.2 h Caracterfsticas do exame espedfioo das mamas 

Tipo ffsico constitucional 

Anatom ia tor^cica (assimetrsas e deform idades) 

Simetria, volume e formas das mamas 
Diametro da base das mamas 
Configuragao do complexo areolopa pilar 
Posigao e simetria do sulco infra mamario 
Qualidade da pele 

Espessura do paniculo adiposo {pinch test) 


C) proximo passo e um exame fisico completo e detalha- 
do da paciente. O exame das mamas deve incluir um exame 
geral e um exame especlfico. O exame geral avalia presenga 
de retragoes e nodulos nas mamas, descargas papilares, e in- 
clui as axilas. Ja o exame especifico presta-se a avaliagao das 
caracterfsticas que vao orientar o piano operatorio. A T'abela 
133.2 apresenta um sumario dessas caracteristicas. 

Apos o exame fisico, devemos fotografar a paciente nas 
posigoes de frente, obllqua (direita e esquerda), de perfil (di- 
reito e esquerdo). Nas fotos, a paciente deve estar totalmente 
despida. Procure utilizar um fun do que de uniformidade a 
imagem e bom contraste com a pele da paciente. A documen- 
tagao fotografica pode ser usada no pre-operatorio para re- 
forgar aspectos da anatomia da paciente, para indicar locais 
de descolamento e incisoes. Fotos com a marcagao pre-ope- 
ratoria devem ser realizadas nas mesmas posigoes descritas 
anteriormente, tendo por finalidade comprovar a adequagao 
do planejamento e esclarecer duvidas da paciente. 

► PLANEJAMENTO CIRURGICO 

O planejamento cirurgico deve determinar qual o volume 
do implante, qual o seu tipo, que via de acesso sera utilizada 
e em que piano este sera incluido. 

Volume 

O volume pretendido pela paciente tambem deve ser dis- 
cutido com muito cuidado. Nem sempre e posslvel conseguir 
bons resultados com o volume pretendido por ela, que traz 
ao consultorio uma expectativa de volume oriunda da obser- 
vagao do que foi implantado em outras pessoas ou do que 
leu sobre o procedimento na imprensa leiga ou internet. 

O tipo fisico constitucional da paciente e um fator que orien- 
ta a escolha do volume. Pacientes longillneas devem receber 
implantes relativamente menores que as brevil Ineas. Da mesma 
forma, pacientes com quadril largo tendem a ter seu perfil cor¬ 
poral equilibrado quando se utilizam implantes maiores. Nao 
podemos esquecer que essas regras sao muito gerais e devem 
ser aplicadas de forma cuidadosa e particularizada. 

Embora a escolha do volume seja subjetiva, a medida da 
base da mama objetivamente norteia a escolha do diametro 
do implante, e, conquanto essa medida limite o tamanho da 
base do implante, ela nao determina seu volume, ja que os 


implantes podem variar de volume simplesmente varian- 
do sua projegao e forma. Devemos, contudo, ressaltar que, 
quando escolhemos volumes maiores, corremos maior risco 
de resultados em que ha maior visibilidade dos implantes, 
maior inddenda de ptose e de estrias nas mamas. 14 

Tipos de Implantes 

Outra questao que deve ser discutida no pre-operatorio 
e o tipo de implante a ser utilizado. Com a ampla gama de 
informagoes disponlveis as pacientes, e muito frequente que 
venham ao consultorio com uma clara ideia do tipo de im¬ 
plante que gostariam de incluir. Cabe ao cirurgiao tirar du¬ 
vidas e esclarecer a paciente quanto ao tipo de implante que 
lhe dara melhor resultado segundo sua convicgao. 

Os implantes podem ser diferenciados quanto ao tipo de 
cobertura, quanto ao seu conteudo e sua forma. Os tipos de 
cobertura disponlveis sao os lisos, os texturizados e os reves- 
tidos com espuma de poliuretano; destes, os mais utilizados 
sao os cobertos com poliuretano e os texturizados. Embora 
os implantes possam ser preenchidos com solugao salina ou 
com gel de silicone, no Brasil a maior preferencia e pelos de 
conteudo de gel de silicone. 

Como regra geral, utilizamos implantes com superflcie 
texturizada em pacientes jovens que realizam o primeiro 
implante, reservando os de cobertura de poliuretano para 
os casos em que substitulmos um implante que apresentou 
contratura. Ja para a escolha da forma do implante, utiliza¬ 
mos os implantes redondos e de perfil alto para as pacientes 
com torax largo e os de formato anatomico para pacientes 
com torax estreito e pouca projegao no polo inferior. 

Vias de Acesso 

As vias de acesso para a inclusao do implante tambem de¬ 
vem ser apresentadas e discutidas. Embora esse aspecto da 
cirurgia tenha grande influencia de opgoes e preferendas do 
drurgiao e de sua paciente, o criterio apresentado a seguir 
pode orientar a escolha da via de acesso. 

Abordagem Periareoiar. Esta indicada nos casos em que se 
deseja redugao do diametro da areola. A abordagem periareo- 
lar transmamaria incisa o parenquima da mama, o que leva 
a formagao de cicatrizes que podem trazer dificuldade para 
o diagnostico em estudos mamograficos futuros. Ja a abor¬ 
dagem subcutanea, que contorna o parenquima, dificulta a 
hemostasia, tomando o procedimento menos seguro. Por 
tais razoes, essa via de acesso serve preferendalmente para 
pacientes que tern certo grau de involugao ma maria, comple¬ 
xo areolopapilar grande e que se beneficiarao do aumento de 
volume da mama e da ressecgao de pele feita por essa via. 

Abordagem Axilar. A vantagem dessa via e evitar a cicatriz 
nas mamas. Por essa via, notamos certa dificuldade na he¬ 
mostasia e alguma limitagao quanto ao tipo de protese a ser 
implantada, ja que o uso de implantes revestidos com poliu¬ 
retano e/ou de formato anatomico e mais trabalhoso. 

Abordagem Inframamaria. Essa e a abordagem mais dire- 
ta e a que permite melhor visualizagao da loja coni ecciona- 
da para o implante. Pode ser utilizada para implantes lisos, 
texturizados, de formato redondo ou anatomico. A cicatriz 
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resultante da abordagem costuma apresentar bom aspecto, 
ficar bem posicionada e pode ser facilmente disfargada por 
roupas de banho. 

Finalmente, devemos informar a paciente sobre as principals 
complicates relacionadas ao procedimento, como hemorragia, 
infecgao, hematomas / equimoses e contratura capsular. 

A paciente deve ser sempre informada de que o uso de 
implantes mamarios pode dificultar o diagnostico do can¬ 
cer de mama, ressaltando que, apesar desse fato, a literatura 
especializada mostra que nao ha diferengas no prognostico 
quando comparamos as pacientes com e sem implantes ma¬ 
marios que vieram a apresentar cancer de mama. 

A obtengao de um termo de consentimento informado 
deve ser rotina em todos os consultorios, e, sempre que pos- 
sivel, esse termo devera conter informagoes particularizadas 
e nao ser somente uma relagao generica de informagoes. 

[> PREPARO PARA A CIRURGIA 

A criterio do cirurgiao, a paciente podera ser orientada 
a usar sabonete antisseptico nas 24 horas que antecedem a 
cirurgia. 

Pouco antes da cirurgia, devemos proceder a marcagao 
pre-operatoria. Essas marcas darao ao cirurgiao a certeza de 
estar construindo uma loja nas dimensoes e posigao adequa- 
das e de ter colocado as incisoes nos locais mais adequados. 

Com a paciente de pe, tragamos a linha media, a linha 
axilar anterior e os meridianos das mamas. Em seguida, de- 
marcamos o sulco inframamario e, com manipulagao cuida- 
dosa da mama, obtemos o desenho da loja a ser dissecada. O 
diametro dessa loja e comparado com o do implante que se 
pretende utilizar, devendo ser pelo menos 2 cm maior que o 
do implante para uma boa acomodagao (Fig. 133.1). 

Nesse momento, devemos chamar a atengao da paciente 
para diferengas que possam ser observadas no volume entre as 
mamas (optando-se ou nao por induir implantes de volumes 
diferentes), na altura do sulco, na posigao do complexo areolo- 
papilar, formato global da mama e da propria parede toracica. 
Essa discussao das particularidades do exame fisico da patien- 



Fig. 133.1 > Marcagao pre-operatoria. 


te e fundamental para aproximar o cirurgiao de sua padente, 
mostrar caracteristicas anatomicas passiveis de interferir com o 
resultado e evitar mal-entendidos no pos-operatorio. 

Atengao especial e dada a localizagao da incisao quando 
a via escolhida for a inframamaria. Usualmente, ela deve se 
localizar cerca de 1 cm abaixo do atual sulco inframamario, 
ja que, ao incluirmos o implante, um novo sulco sera criado. 
O objetivo e conseguir alocar a dcatriz final na altura desse 
novo sulco inframamario. 

[> intraoperatOrio 

Operamos a paciente em decubito dorsal horizontal. Even- 
tualmente, a fim de checar a posigao do sulco inframamario, 
elevamos o dorso em 30°. Realizamos de rotina antibiotico 
profilatico com cefuroxima 1,5 g EV na indugao anestesica. 
Essa medicagao e mantida via oral por 5 dias. Uma unica 
dose de antibiotico pode reduzir as culturas positivas da loja 
do implante de 79% para 7%. 15 O cauterio utilizado e do tipo 
bipolar, com infiltragao moderada de solugao de lidocaina 
a 0,5% e adrenalina a 1:200,000, assodado a anestesia geral. 
Realizamos a dissecgao da loja com bisturi e tesoura longa 
sob visao direta, sendo a hemostasia realizada de forma rigo- 
rosa e com auxilio de afastador com fibra optica. Utilizamos 
drenos de rotina, que sao mantidos por um periodo de 24 a 
48 h. Preconizamos muito cuidado na dissecgao da loja: se 
muito apertada, prejudica a forma do implante e, se muito 
larga, favorece a rotagao de implantes. A sintese se faz por 
pianos, com Mononailon 4,0 incolor e intradermico com Mo- 
nocryl ou Vicryl. O curativo e oclusivo simples, e a paciente 
ja sai da sala cirurgica com o sutia colocado. 

[> P6S-OPERAT6RIO 

No pos-operatorio orientamos uso do sutia durante as 24 
horas do dia, por 30 dias consecutivos. Realizamos micro- 
poragem das incisoes a partir de 10 a 14 dias, durante pelo 
menos 2 meses. Nao indicamos drenagem linfatica, especial- 
mente nos implantes de poliuretano. Em casos selecionados, 
o uso do ultrassom terapeutico pode estar indicado. Terapias 
para a cicatriz sao utilizadas conforme a evolugao (fita ou gel 
de silicone, hidroquinona ou infiltragao de triancinolona). 

Idealmente, a paciente e Kberada para atividades caseiras 
leves dentro de 1 semana, e, para atividades fisicas, dirigir etc., 
com 30 dias no minimo, a depender da evolugao (Fig. 133.2). 

[> MANEJO DAS COMPLICATES 

Embora a incidencia de complicagoes varie dependendo 
da fonte consultada, acredita-se que a ocorrencia de compli¬ 
cagoes seja a seguinte: hematomas, 1% a 2%; infecgoes, 1%; 
contratura capsular grau 3 ou 4 apos 5 anos, 10% a 20%; inci¬ 
dencia de reoperagao, 15%. 16 

Precoces 

Infecgao 

Apesar de infrequente, o seu manejo requer, em geral, 
remogao do implante, cultura de liquido peri-implante, an- 
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Fig. 133.2 ► Pre-e pos-operatorlo. 


tibioticoterapia e reinclusao somente alguns meses apos a 
resolugao completa do processo (geralmente, 3 a 6 meses). 

Em certas situagoes, a despeito da antibioticoterapia ade- 
quada ou mesmo de intervengoes cirurgicas, o quadro infec- 
cioso pode nao se resolver. Nesses casos, devemos suspei- 
tar de infecgao por uma micobacteria como por exemplo o 
Mycobacterium fortuitum. A investigagao desse tipo de infec¬ 
gao deve ser feita com cultura para micobacteria, e o trata- 
mento deve ser com antibioticoterapia de longo prazo espe- 
dfica para este grupo de bacterias. 

Hematomas 

Os hematomas tambem sao infrequentes. A incidencia 
dessa complicagao nao depende do tipo de implante, tex- 
tura, conteudo nem da posigao deste. Pacientes com hema¬ 
toma apresentam indices duas vezes maiores de contratura 
capsular. Os hematomas devem ser imediatamente evacu- 
ados em ambiente cirurgico, e deve-se proceder a lavagem 
exaustiva da loja com solugao salina antes da reinsergao do 
implante. 

Lesoes Nervosas/Alteragoes de Sensibilidade 

Podem ocorrer na forma de hipoestesia transitoria (10% 
a 47%) ou, mais raramente, na forma de lesao permanente 
(menos de 1%). 17 O piano submuscular e associado a uma 
menor taxa de lesao nervosa, e outras variaveis parecem nao 
alterar esses valores. 

Malposicionamento/Assimetria 

E uma causa de insatisfagao das pacientes e pode requerer 
cirurgia de revisao. Um exame ffsico detalhado e a execugao 
de um acurado piano operatorio sao de grande valia na pre- 
vengao. Nos casos tardios, a contratura capsular pode ser o 
fator causal. 


Seroma 

Pode ocorrer precoce ou tardiamente. Quando precoce, 
pode vir acompanhado de deiscencia e extrusao. De inicio, 
o manejo consiste em pungao aspirativa guiada por ultras- 
som e compressao. Em havendo recidiva, deve-se optar pela 
retirada do implante, irrigagao da loja com solugao salina e 
avaliagao das condigoes locais, optando-se pela reinsergao 
ou nao do implante. 

Tardias 

Contratura Capsular 

E a causa mais frequente de reoperagao. A incidencia va- 
ria de 10% a 60% na literatura. ls Os fatores que influem na 
ocorrencia de contratura capsular sao a textura e o posicio- 
namento do implante. Os implantes revestidos de poliureta- 
no apresentam menor incidencia de contratura capsular do 
que os texturizados, quando posidonados no piano subglan- 
dular. Esse efeito parece se perder no piano submuscular. 
Os implantes texturizados por sua vez apresentam menor 
incidencia de contratura capsular do que os lisos. Nos ca¬ 
sos mais pronunciados (Baker III e IV), a capsulectomia com 
substituigao do implante proporciona os melhores resulta- 
dos, com menor taxa de recidiva. 

Ruptura 

A ruptura do implante pode ser clinicamente silenciosa e 
permanecer indetectada por anos, sobretudo se contida na 
capsula. A correlagao com a contratura capsular e contro- 
versa, nao sendo comprovada a existencia de relagao causa- 
efeito. Clinicamente, a ruptura do implante pode se mani- 
festar pelo imcio de dor localizada e/ou mudanga na forma 
da mama. Os exames de imagem sao de grande auxilio no 
diagnostico. Pela ordem de acuracia, temos a mamografia 
(59%), a ultrassonografia (77%) e a ressonancia magnetica 
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(81%). iy Embora a significancia clinica da ruptura seja in- 
certa, recomenda-se a substituigao do implante ao se fazer o 
diagnostico desta. 

> PONTOS CONTROVERSOS 

Por fim, vale aqui destacar alguns aspectos do uso de im- 
plantes mamarios de silicone que, no passado, foram pole- 
micos. Na atualidade, embora ainda sejam trazidos a discus- 
sao, encontram-se bem esclarecidos na literatura. 

Doen^a Autoimune vs. Implante Mamario 

Nenhuma associagao entre implantes mamarios de silico¬ 
ne e doengas do tecido conjuntivo, ou sinais e sintomas des- 
sas doengas, foi encontrada em um amplo estudo de coorte 
envolvendo mais de 87.000 pacientes. 20 Esse estudo mostrou 
que o risco relativo ajustado a idade de doenga do tecido 
conjuntivo em mulheres com qualquer tipo de implante foi 
de 0,6 e o risco relativo em mulheres com implante de silico¬ 
ne foi de 0,3. 

Cancer de Mama vs. Implante Mamario 

O maior estudo ate a atualidade envolveu quase 11.000 
mulheres e avaliou a incidencia de cancer de mama em 
mulheres com e sem implantes. 2 L Concluiu-se que nao foi 
possivel identificar diferengas entre os grupos. Portanto, 
segundo esse estudo, o risco relativo de desenvolver cancer 
de mama em uma mulher com implantes e o mesmo da 
populagao geral. 

Exames de Imagem vs. Implante Mamario 

Esta bem definido na literatura que a presenga de im¬ 
plantes, que sao em algum grau radiopacos, oculta parte 
do parenquima mamario criando a possibilidade para que 
pequenas lesoes neoplasicas possam passar despercebidas. 
Por outro lado, e sabido que calcificagoes da capsula peri- 
implante podem ser confundidas com calicificagoes suspei- 
tas. Nossa recomendagao e: obtengao de um exame de ima¬ 
gem pre vio, sendo a ultrassonografia de mamas nas pacientes 
com menos de 30 anos (repetida anualmente no seguimento 
pos-operatorio) e mamografia naquelas com mais de 30 anos 
(repetida no seguimento pos-operatorio segundo o screening 
habitual de cancer de mama). Havendo duvida diagnostica, 
a ressonanda magnetica encontra-se indicada. 

Lactagao vs. Implante Mamario 

Embora nao se consiga comprovar de maneira definitiva 
qual sera a capacidade de lactagao de uma padente, e sabido 
que a mamoplastia de aumento pode trazer um risco ainda 
nao definido de diminuigao desta. Em particular, a aborda- 
gem periareolar e a que mais se relaciona com a redugao do 
Indice de lactagao. 22 

Outro aspecto a ser discutido e o risco para a crianga ama- 
mentada pela mulher que se submeteu a mamoplastia de 


aumento. N ao ha, na presente literatura, nenhuma evidencia 
de que a presenga do implante traga qualquer risco quan- 
tificavel para o lactente, e os beneffcios da amamentagao, 
ja amplamente documentados, seguramente justificam que 
esta seja estimulada. 
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Abdominoplastias: Novos 
Conceitos de Tratamento na Mesma 
Classifica^ao de 25 Anos 


Antonio Roberto Bozola 


k introdu^Ao 

Ate a decada de 1980, seculo XX, a procura por abdomi¬ 
noplastias era de pacientes que apresentavam abdomes vo- 
lumosos, diastaticos e flacidos, e a unica conduta existente 
no arsenal da cirurgia plastica era a abdominoplastia classi- 
ca. Ressecgao de fuso transversal de pele do pubis ate o urn- 
bigo, de largura variavel com a necessidade, descolamento 
amplo do restante da pele do abdome anterolateral ate os re- 
bordos costais, tratamento das diastases dos musculos retos 
abdominais por piicatura e, eventualmente, dos musculos 
obliques e relocagao do umbigo no retalho dermogorduroso 
previamente descolado. 

A procura por abdominoplastias, em casos com diagnos¬ 
tics de menores excedentes de pele, diastases tambem me- 
nores e mais paniculo adiposo, foi se intensificando a partir 
dessa epoca, e a conduta era sempre a mesma. Havia apenas 
uma, e os resultados eram pobres esteticamente e com alta 
incidencia de complicagoes. 

A tragao de pele tinha que ser muito grande, as cicatrizes 
se colocavam muito altas e arqueadas, com as extremidades 
voltadas para baixo, cruzando a prega inguinal e descendo 
na lateral da coxa. O pubis invariavelmente era tracionado 
para cima, e a distancia entre a cicatriz transversal da ab¬ 
dominoplastia e a umbilical era sempre muito curta. O re- 
sultado era artificial, pois se conseguia apenas um abdome 
"esticado" e nao bonito. 

Durante a cirurgia, era obrigatoria uma flexao grande da 
paciente na mesa cirurgica, para que o retalho tracionado 
intensamente encontrasse a incisao suprapubica. Foram des- 
critas tecnicas em que se realizavam primeiramente a incisao 
superior e o descolamento, sendo o retalho tracionado em 
diregao ao pubis, sobre a pele dessa regiao; entao se marca- 
vam a altura da incisao inferior do fuso a ser removido e a 
consequente cicatriz final, sempre alta. Atitude inteligente, 
porque o excesso de tensao poderia levar a necrose do reta¬ 
lho abdominal, que seria de dificilimo tratamento, pois que 
o excesso de pele ja havia sido removido. 

Outras manobras interessantes tambem foram relatadas, 
e uma era a tragao intraoperatoria do retalho descolado em 
diregao ao pubis durante alguns minutos. Ele se alongava 


um pouco, o suficiente para realizar a sutura sem tensao exa- 
gerada. 

Invariavelmente, as pacientes deveriam permanecer em 
flexao acentuada no leito de pos-operatorio para evitar deis- 
cencias ou necroses, entao muito mais frequentes nessas si¬ 
tuates. Mas a mesma forga de tragao que se fazia sobre o 
retalho agia sobre a cicatriz, alargando-a e, como foi dito, 
arqueando-a para cima, deixando-a sempre muito alta e ele- 
vando o pubis, com resultados que, vistos hoje, sao lastima- 
veis, deixando muito a desejar. 

Uma conduta tambem muito utilizada era a de descolar o 
retalho e resseca-lo, deixando parte da porgao infraumbilical 
do mesmo, resultando no final uma cicatriz vertical, supra¬ 
pubica, partindo da cicatriz horizontal em diregao ao umbi¬ 
go, longa o suficiente para aliviar a tensao da pele sobre o 
retalho abdominal. 

For isso tudo, e percebendo que o maior problema era a 
exagerada ressecgao de pele para transpor o umbigo, Bozola 
e Psillakis, em 1988, propuseram uma classificagao cujo ob- 
jetivo era reduzir as resseegoes de pele ao necessario, tratar 
as diastases musculares da mesma maneira e os excessos de 
paniculo adiposo com lipectomias setoriais abaixo da fascia 
superficialis, nas areas onde o abdome deveria apresentar de- 
pressoes naturais (fossas iliacas, umbigo e linha media su¬ 
prapubica). A lipoaspira^ao estava em seu inicio, e, naquele 
momento, jamais se poderia pensar em realiza-la em reta- 
Ihos descolados ou proximo deles. O umbigo era o obstaculo 
a resseegao natural de pele, sem tensoes ou tragoes exagera- 
das. Ainda hoje continua sendo, e devemos contoma-lo. 

A partir de entao, a evolu^ao no tratamento das altera^oes 
esteticas desse segmento corporal foi intensa, e agora e de 
extrema importancia a realizagao de UM DIAGNOSTICO 
CORRETO, para se obter bom resultado sem chances de gran- 
des complicates. 

E MAIS FACIL FAZER DO QUE SABER O QUE FAZER. 

Passou-se de uma fase de amplos descolamentos e gran- 
des tragoes de pele, pouca ou nenhuma lipoaspiragao para, na 
atualidade, muita lipoaspiragao, pouca tragao de pele e peque- 
no ou nenhum descolamento, e plicaturas musculoaponeuro- 
ticas atraves de tuneis em areas de pouca vascularizagao. 
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O cirurgiao plastico tem que ter, na sua forma^ao, todos os 
atributos de um bom clrnico, depots o de um cirurgiao geral 
de qualidade, para, em seguida, treinar-se na especialidade e 
adquirir conhecimentos teoricos e praticos amplos. Somente 
assim conseguira diversificar suas condutas de acordo com a 
necessidade e particularidades de cada caso. O conhecimen- 
to e pratica da cirurgia reparadora sao fundamentais nessa 
formagao. 

Mas, alem disso, torna-se imperativo que ele tenha conhe¬ 
cimentos e conceitos de beleza, simetria, proporgoes, volu¬ 
mes e relevos corporais, porque, se ele nao sabe o que e o 
belo e por que e belo, nao sera capaz de reconhecer as distor- 
goes existentes no feio, e nao conseguira TRANSFORMAR O 
FEIO EM BONITO. 

A beleza nao e subjetiva como pode parecer; ela possui 
tambem matematica. A matematica e tudo, e tudo e mate¬ 
matica. 

> CONCEITO DE BELEZA DO ABDOME 

"Tutte le parti di um corpo devono reciprocamente 
adattarsi secondo rapporti proporzionali nel senso 

geometrico: AstaaB come B sta a C." 

Storia della Bellezza —A Cura di Umberto Eco. 

Por que um abdome e bonito? Por que? Sempre e uma 
pergunta embaragosa. 

O abdome bonito nao e piano; apresenta saliencias e de¬ 
pressoes. A incidencia da luz produz nele brilhos e sombras, 
e e esse relevo que o toma bonito. 

As saliencias abdominais sao os rebordos costais, os muscu- 
los retos abdominais com suas intersec^oes mais altas, a regiao 
infraumbilical mediana, as cristas iliacas e a regiao pubiana. 

As depressoes sao as linhas semilunares laterais (insergao 
dos musculos obliquos extemos na por^ao lateral dos mus- 
culos retos abdominais), a linha media supraumbiHcal, a re¬ 
giao umbilical, as fossas iliacas. 

A composigao das sombras e brilhos com a incidencia de 
luz fomece ao abdome a forma de uma LIRA. 


Essa "lira" e composta principalmente pelas saliencias 
dos musculos retos, que, nas laterais, se delimitam com as 
linhas semilunares de cada lado, regiao infraumbilical e pu¬ 
bis mais salientes, e, no centra, com as depressoes umbilical 
e supraumbilical mediana. 

A cicatriz umbilical coloca-se na linha media, a uma dis- 
tancia vertical, entre a linha transversal que passa pelos sul- 
cos submamarios nos dois pontos I (intersecgoes do sulco 
submamario com o meridiano da mama) e a proje^ao maior 
da sinfise pubiana, em uma relagao mais ou menos de 1 para 

1.5 (1:1,5) entre o pubis-umbigo e umbigo-linha transversal, 
que une os dois pontos I. Nessa posi^ao, ele sera considerado 
de altura NORMAL. 

Essa posi^ao do umbigo e tambem mais ou menos na in- 
tersecgao da linha media xifopubiana e a linha transversal 
que une as duas cristas iliacas anterossuperiores. 

Umbigos colocados alem da relagao 1 para 1,4 podem ser 
considerados ALTOS e colocados abaixo da rela^ao 1 para 

1.6 serao BAIXOS. A rela^ao 1 para 1,618 (1:1,618) e a rela^ao 
Phi (O), denominada propor^ao aurea ou divina, reconheci- 
da atraves da historia da humanidade e dos tempos, muito 
encontrada na natureza, em obras de arte, na musica, e pro- 
curada no homem por Leonardo da Vinci e outros. O exem- 
plo classico e o homem vitruviano. Nessa propor^ao, ainda 
a considero normal. 

Para o tratamento do abdome, a altura de implanta^ao do 
umbigo e de suma importancia na conduta a ser tomada em 
rela^ao a pele. 

Mas o abdome nao pode e nao deve ser visto isoladamen- 
te como segmento individual; ele faz parte do tronco. Entao 
devemos estar atentos para toda a regiao compreendida en¬ 
tre a linha dos sulcos submamarios, superiormente, ate as 
pregas inguinais, inferiormente, em toda a circunferencia do 
referido tronco; e ai se incluem flancos laterais e posterio- 
res, partes superiores das nadegas, regioes paravertebrais, 
hipocondrios e a parte mais alta do epigastrio ate o apendice 
xifoide (regiao intermamaria). 

Tambem existe uma proporgao entre o perimetro da linha 
da cintura e da linha do quadril que passa sobre a regiao 



Fig. 134.1 [> A. As saliencias do abdome (setas amareias), cristas iliacas, musculos retos abdominais, regiao infraumbilical e os rebordos costais. As de- 
pressbes (setas vermelhas), fossas iliacas, umbigo, linhas semilunares e linha media supraumbilical. B, C, D. A forma de lira, constitufda pelas linhas semilu¬ 
nares de cada lado, a projegao infraumbilical e dos musculos retos e a depressao supraumbilical entre eies. 
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Fig. 134.2 & Relagao entre os segmentos supra- e infraumbilicais. Altura 
de implantagao do umbigo NORMAL de 1/1,4 ate 1/1,618. Alem de 1/1,4, 
implantagao ALTA. Aquem de 1/1,618, implantagao BAiXA. Relagao ideal 
atuaf entre o peri metro da cintura e do quadril de 1 /1,5, e, antigamente, a te 
1/1,618. Essa proporgao e (Phi) tambem denominada aurea ou divina. 


trocanteriana. Ela e de 1 para 1,5 (1:1,5), respectivamente, 
mas pode tender a 1 para 1,6 (1:1,6 -novamente a proporgao 
aurea!), como ocorria em epocas passadas, de mulheres con- 
sideradas de corpo bonito, com cinturas mats finas e quadris 
mais largos. 

0 ABDOMINOPLASTIAS 

Como foi referido anteriormente, desde 1982 o autor es- 
tudou e propos, em 1988, um novo conceito e classificagao 
para as abdominoplastias, propordonando tratamento apro- 
priado a cada deformidade classificada. A proposta foi de 
conjugar em grupos os varios diagnosticos relativos a: (1) 
EXCESSOS OU NAO DE PELE; (2) EXCESSOS OU NAO DE 
GORDURA SUBCUTANEA; (3) AS POSSIVEIS ALTERA- 
COES DIASTATICAS DA MUSCULATURA ANTEROLA¬ 
TERAL DA PAREDE ABDOMINAL (MUSCULOS RETOS E 
OBLIQUOS); (4) POSigAO DE IMPLANTAgAO DO UM¬ 
BIGO, dividindo o abdome em dois segmentos - supra- e 
infraumbilical; e estabelecer tratamentos para as alteragoes 
existentes em cada grupo. Passados 25 anos das observagoes 
iniciais, conclui-se que os metodos de diagnostico e classi¬ 
ficagao permaneceram identicos, mas o advento de novas 
taticas operatorias, prindpalmente a lipoaspiragao e os equi- 
pamentos cirurgicos, somados ao tratamento das areas con- 
tiguas, possibilitou acentuada melhora nos resultados. Os 
grandes descolamentos, grandes tragoes, ressecgoes de pele 
e ausenda de lipoaspiragao foram progressivamente sendo 
substitufdos por mais lipoaspiragao e menores descolamen¬ 


tos, apenas em tuneis sem perfurantes vasculares importan- 
tes, e menores retiradas de pele. As plicaturas musculares 
permaneceram semelhantes. 

Nao pensamos e nao tratamos mais somente o abdome 
anterolateral, mas o tronco, desde o sulco submamario ate 
as pregas inguinais, em toda a sua drcunferencia, incluindo 
os flancos inferiormente, parte superior das nadegas, regiao 
lombar e a porgao inferior da caixa toracica, acima dos rebor- 
dos costais (hipocondrios), e regiao intermamaria. 

As taticas e tecnicas descritas a seguir resultam da obser- 
vagao e realizagao de modificagoes durante varios anos ate 
sua real consolidagao ha mais ou menos 7 anos, quando, a 
partir de entao, nao houve mais alteragoes. 

O autor propoe cinco grupos diferentes de deformidades 
esteticas do abdome, como o fez ha 25 anos com seus respec- 
tivos tratamentos atuais. 

GRUPO I: Esse grupo representou 34,37% dos pacientes 
operados, geralmente mulheres nuliparas e homens jovens 
em menor numero, com pele e tonus muscular bons e ex- 
cesso de gordura em toda a area abdominal, flancos, regiao 
lombar e torax anterolateroinferior (hipocondrio), mais 
evidente nas areas infra- e paraumbilicais e flancos latero- 
posteriores. Foram tratados por vibrolipoaspiragao (equi- 
pamento pneumatico), utilizando canulas de 3 e 4 mm de 
diametro, incisoes de 0,5 cm sobre o ou acima do apendice 
xifoide, nas fossas iliacas, nos flancos e, quando necessario, 
nas regioes laterais abdominais (hipocondrios). Foi infil- 
trado liquido hipo-osmolar, em geral 2 L no total, compos- 
to de 1.000 mL de soluto fisiologico, 1.000 mL de agua des- 
tilada, 10 mg de dexametasona, 2 mL de adrenalina 1:1.000 
e 5.000 UI de hialuronidase. Em pacientes mais obesos e 
mais altos, pode-se aumentar esse volume em 50%. A lipo¬ 
aspiragao e feita em todos os pianos gordurosos, preser- 
vando de 0,5 a 1 cm da camada mais superficial, procuran- 
do adelgagar mais as regioes que devem hear deprimidas 
para evidenciar a lira. A extensao da area de lipoaspiragao 
nunca deve ultrapassar 30% de area corporal, e isso deve- 
ra ser dependente da caracteristica do produto removido; 
se amarelo, pode-se chegar ate essa porcentagem. A area 
deve ser calculada pela tabela de Lund e Browder usada 
para queimados. Se esse produto apresentar tendencias a 
coloragao vermelha, vai-se reduzindo a porcentagem em 
diregao a 20%. Essa parte do tronco tern aproximadamente 
25% de area corporal. 

Durante todo o periodo da intervengao cirurgica - que 
nao e conveniente ultrapassar 3 horas, ate a colocagao da 
cinta compressiva no final, o paciente deve ser mantido sob 
regime de hipotensao controlada, 20% abaixo de sua tensao 
arterial de entrada. A temperatura da sala deve estar sempre 
acima de 20 graus, lembrando que o paciente anestesiado e 
pecilotermico, adquirindo a temperatura ambiente, e, se a 
temperatura corporal baixar de 35 graus havera lentificagao 
da circuiagao e tendencias a trombose venosa. Os membros 
inferiores devem hear mais elevados que o tronco; o decubi- 
to e dorsal, com os campos cirurgicos deixando todo o corpo 
exposto, inclusive os membros inferiores, para, girando late- 
ralmente o corpo a partir dos membros inferiores, realizar a 
lipoaspiragao na regiao lateral e posterior do tronco. 
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Fig. 134.3 [> Posigao da paciente na mesa cirurgica com os membros 
inferiores expostos, fadlitando a mobilizagao lateral para a lipoaspiragao 
lateroposterior dos flancos, ate o coccix, sem necessidade de mudangas 
de decubito. 


Nao retomar as areas tratadas, evitando maiores espolia- 
goes, pois o vacuo desfaz os coagulos; monitorizagao com- 
pleta, dando maior importancia a oximetria, tensao arterial, 
pulso e, principalmente, ao debito urinario de 0,5 a 1 mL/ 
kg/h; reposigao das perdas nas primeiras 12 horas semelhan- 
te a de queimados, pelas mesmas areas corporais e perdas 
basais. Apos esse tempo, se a paciente esta controlada, a diu- 
rese for boa e os sinais vitais tambem, serao desnecessarias 
mais reposigSes parenterais, porque isso podera ser feito por 
via oral. Antibioticoterapia profilatica, porque, em cirurgias 
extensas com perdas volemicas, ha queda da capaddade 
imunologica. Anti-histaminicos sao utilizados, assim como 
corticoterapia em altas doses e tempo curto; 1 g de hidro- 
cortisona antes do inicio do ato anestesico-cirurgico, 10 mg 
de dexametasona no final da cirurgia, alem do liquido de 
infiltragao. Toda essa proposta e para prevenir a sindrome 
da resposta inflamatoria sistemica (SIRS), presente em toda 
e qualquer situagao de lesoes corporais extensas, e e isso que 
acontece na lipoaspiragao de grandes areas. 




Fig. 134.4 & A a F. Pre- e pos-opera- 
tbrio de uma paciente classificada no 
grupo I. 













CAPITULO 134 > ABDOMINOPLA5TIAS: NOVOS CONCEfTOS DETRATAMENTO NA ME5MA CLASSiFiCACAO DE 25 ANOS 


1191 


Essa corticoterapia ainda acrescenta protegao da ati- 
vidade fisiologica no tratamento do choque, bloqueando 
a SIRS; aumenta a volemia e a excitabilidade cerebral, 
provocando bem-estar, as vezes euforia. Aumenta a ati- 
vidade motora; reduz a agregagao plaquetaria, apesar 
de aumentar a contagem de plaque tas nas primeiras 2 a 
3 horas. Reduz o edema e a inflamagao local, nauseas e 
vomitos, enjoos, deixando o apetite inalterado. Potenciali- 
za os analgesicos e age como tais; tem efeitos paradoxais 
sobre algumas infecgoes e ate efeito doping. Age sobre os 
principals fatores teciduais que desencadeiam a coagula- 
gao (celulas endoteliais, leucocitos, plaque tas), bem como 
sobre a inflamagao, que e fa tor determinante tambem na 
coagulagao, dai poder-se pensar que age como anticoagu- 
lantes, prevenindo a TVP. 

GRUPO II: Representou 19,53% das pacientes tratadas, 
em geral com dcatriz suprapubica transversal de cesariana, 
abaulamento do hipogastrico por contratura para cima da 
fascia superficialis nao suturada no ato operatorio. Bom to¬ 
nus da parede musculoaponeurotica sem diastases, altura 
de implantagao do umbigo NORMAL (relagao proximo de 1 
para 1,5 do segmento inferior para o superior), excedente de 
pele somente no segmento infraumbilical e excesso de gor- 
dura semelhante ao grupo I, Apos lipoaspirar com a mesma 
metodologia todos os segmentos, a semelhanga do que foi 
descrito no grupo I, resseca-se um fuso transversal de pele e 
subcutaneo suprapubico ate a aponeurose em forma de ca- 
noa indigena, de extensao lateral variavel com a necessidade 
de nao deixar orelhas laterals, e de extensao vertical de modo 
a deixar de 12 a 14 cm do umbigo ao bordo superior da mar- 
cagao com a pele estirada. 

A marcagao inferior tambem e determinada com a pele es¬ 
tirada para cima e suficientemente baixa para a cicatriz final 
nao "cortar" o fundo da "lira". Sutura-se com fios inabsorvi- 
veis, primeiro e sempre, a fascia superficialis. A sutura final da 
pele e sempre curvilinea e acompanha as pregas inguinais, 
em tomo de 1 a 1,5 cm acima delas. Tentativas de grandes 
compensagoes de pele da vertente superior do fuso sobre a 
inferior sao ruins para o resultado estetico. 



A fascia superficialis e residuo filogenetico da camada 
musculopilosa dos animais que, ao se contrair, eriga os pe- 
los. Ela e resistente, fibrosa, suportando suturas e tragoes, 
mas, quando incisada e nao suturada, contrai-se e causa uma 
depressao sobre a incisao e consequentes abaulamentos nas 
areas contiguas. Por isso, na realizagao das cesarianas, em 
que ela nao e suturada, a regiao infraumbilical e o pubis se 
abaulam, causando a depressao da cicatriz. A sua sutura com 
fios inabsorviveis reduz a tensao na pele, melhora a quali- 
dade das cicatrizes e nao permite o surgimento do desnivel 
descrito. 

GRUPO III: As pacientes desse grupo representaram 
8,60% dos casos operados; apresentavam todas as altera- 
^oes semelhantes as do grupo II e importantes diastases 
dos musculos obliquos. Umbigo com altura de implanta^ao 
NORMAL. O tratamento foi semelhante ao do grupo I, para 
lipoaspiragao, e ao do grupo II, para remogao do fuso de pele 
e subcutaneo. 

Para a plicatura das aponeuroses dos musculos obliquos, 
depois da lipoaspiragao e ressecgao do fuso, foram feitos 
dois tuneis laterals desde a regiao anterior das cristas ilfacas 
ate o rebordo costal, sobre as insergoes aponeuroticas entre 
os musculos retos e obliquos, de largura apenas o suficien- 
te para expor as diastases. Essa regiao nao tem vasos perfu- 
rantes musculares importantes e, por isso, apresenta pouco 
sangramento durante o descolamento. A plicatura inicia-se 
no rebordo costal com fios inabsorviveis, em sutura continua 
ancorada, indo abaixo ate proximo ao ligamento inguinal, 
reforgada ao final com alguns pontos separados. 

Os tuneis sao fechados de dentro para fora fixando o reta- 
lho descolado a aponeurose muscular com fios absorviveis, 
tracionando a pele suavemente em diregao ao bordo inferior 
do fuso removido. Procede-se como no grupo II para suturar 
a fascia superficialis e a pele. 

GRUPO IV: Foram classificados e operados nesse grupo 
10,15% dos pacientes que possuiam excedente de pele peque- 
no ou medio nos segmentos acima e abaixo do umbigo; este 
tinha a implantagao ALTA, igual ou inferior a 1 do segmento 
infraumbilical para 1,4 do segmento de pele supraumbilical, 



Fig. 134.5 P A. Fuso de pefe e subcutaneo suprapubico a ser removido. B. Apos a remogao. 
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Fig. 134.6 |> A a F. Pre-epos-ope- 
ratorio de paciente do grupo II. 



Fig. 134.7 E> A. Posigao do tune I lateral de pllcatura das aponeuroses dos musculos oblfquos externos. B. O tunel ate o rebordo costal lateral. 
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chegando ate a propor^ao de 1 para 1,2, sendo entao propor- 
cionalmente curto. E, em caso de remo^ao do segmento infe¬ 
rior, o superior jamais seria o suficiente para a cobertura dos 
dois. Diastases importantes dos musculos retos do abdome e 
ausentes nos obliquos, excessos no panfculo adiposo a seme- 
lhanga do grupo I. Foram tratados por lipoaspiragao igual ao 
grupo I, fuso de pele semelhante ao grupo II e plicatura das 
aponeuroses dos musculos retos abdominais desde o apen- 
dice xifoide ate o pubis, atraves de tunel na linha media, des¬ 
de o bordo superior da excisao do fuso ate o referido apendi- 
ce xifoide, seccionando a base de implantagao do umbigo da 
aponeurose dos musculos retos abdominais, deixando a pele 
em fundo cego, como dedo de luva. 

Essa area e tambem isenta de perfurantes vasculares, 
quando o tunel e largo apenas o suficiente para expor os 
bordos mediais dos musculos retos. Preservam-se as duas 


arterias e veias perfurantes paraumbilicais. As aponeuroses 
musculares sao suturadas com fios inabsorvfveis, sutura 
continua ancorada, reforgada com alguns pontos separados. 
O tunel e fechado desde o apendice xifoide com fios absor- 
viveis, fixando o retalho ao leito aponeurotico, com ligeira 
tragao para baixo da pele. O umbigo e reinserido apenas com 
um ponto de colchoeiro transfixante a pele do fimdo do um¬ 
bigo, que e fixada a aponeurose com um fragmento de gaze 
em um sitio 2 a 4 cm abaixo da implantagao original, alteran- 
do a relagao dos segmentos infra- e supra umbilical de 1:1,4 
para o maximo de 1:1,6. 

O umbigo de implantagao ALTA passa a ser de implan- 
tagao NORMAL ou BAIXA. O restante do fechamento das 
incisoes se processa como nos grupos II e HI. 

GRUPO V: Com 11,75% dos pacientes operados; estes apre- 
sentavam grande excesso de pele supraumbilical (segmento 
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Fig. 134.9 [> Tunel mediano para plicaturas das aponeuroses dos muscu- 
los retos do abdome, grupo IV. 


Fig. 134.10 > Umbigo fixo a aponeurose apenas com um ponto de co 
choeiro. 




Fig. 134.11 > A a F. Paciente 
do grupo IV. Nota-se o umbigo 
reimplantado mais baixo no pds- 
operatorio. 
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Fig. 134.12 t> A. Fuse de pete marcado para resseegao ate o umbigo em pacientes do grupo V, segmento supraumbillcal longo, umbigo BAiXO. B. O 
tune! mediano para plicaturas das aponeuroses dos musculos retos abdominals no grupo V. C.Tres tuners para plicaturas dos musculos retos e obliquos 
externos do abdome, quando necessario. D. 0 retalho de pete transposto sobre o umbigo, para neo-onfaloptastia. 


longo), acompanhado ou nao de excesso infraumbilical, im- 
plantagao do umbigo BAIXA (relaqao entre os segmentos infra- 
e supraumbilical igual ou superior a 1 para 1,6), excessos de pa- 
niculo adiposo, diastases de musculos retos e/ou obliquos. Foi 
feita lipoaspiraqao como no grupo I; resseeqao de pele e subcu- 
taneo, em fuso transversal do pubis ate o umbigo, tunel central 
do umbigo ao xifoide; plicatura das aponeuroses dos musculos 
retos ate o pubis. Se ha tambem diastases de musculos obliquos 
procede-se como no grupo III para a plicatura de suas aponeu¬ 
roses com dois tuneis laterals, resultando em ties tuneis onde 
nao ha perfurantes vasculares importantes. 

Transpoe-se o umbigo, fixa-se o retalho dermogorduroso 
as aponeuroses nas areas descoladas do tunel, ou dos ties 
tuneis quando foi descolado tambem os laterals, de cima 
para baixo, semelhante ao que foi feito nos grupos III e IV. 
Suturam-se a fascia superficialis e os bordos do fuso de pele, 
apos pequeno descolamenfo do bordo do retalho lipoaspira- 
do para desliza-Io melhor em direqao ao pubis, finalizando 
com a onfaloplastia previamente demarcada no retalho. 

A onfaloplastia e realizada com uma incisao em "V" in- 
vertido com o angulo arredondado, de 1 a 1,5 cm de lado em 
angulo de 90 graus, evertendo o retalho e ressecando toda a 
gordura em forma de cone truncado sob a incisao. 


No umbigo, faz-se uma incisao vertical na metade inferior 
ate o fundo dele. A extremidade do pequeno retalho em "V" 
e suturada ao final dessa incisao, e o restante da pele umbi¬ 
lical e ressecado de acordo com a necessidade de ajustar-se 
a fenda provocada pela incisao em "V" invertido e tragao do 
retalho abdominal. 

Se observarmos a soma das porcentagens dos grupos, fal- 
tam 15,60% para completar 100% dos casos, que for am de 
sequelas e abdominoplastias secundarias, sendo 0,75% dos 
casos do autor. Nao se trata, pois, de cirurgia simples, como 
pode parecer. 

A porcentagem de pacientes em cada grupo modificou-se 
ao longo do tempo, demonstrando que a procura por cirur¬ 
gia abdominal aumentou nos casos com diagnosticos com 
menores alteragoes esteticas (grupos I e II). 

Quando nao ha excessos de gordura, utiliza-se o vibro- 
lipoaspirador sem suc^ao para liberar a pele e para que 
a fina camada de gordura das aponeuroses se acomode 
mais facilmente, e, depois, to dos os procedimentos sao 
semelhantes. Pode-se realizar ainda descolamentos am- 
plos, como antes, plicaturas das aponeuroses musculares 
e apenas ressecqSes de pele mais economicas, seguindo a 
mesma classificaqao. 
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Fig. 134.13 ► AaF. Pre-e 
pos-operatorio de paciente 
do grupo V. 



Fig. 134.14 >■ A, B, C. Esquema da onfaloplastia conforme a descripao do texto. 
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Quadro 134.1 0 Quadro dos grupos e seus respectivos tratamentos 


Grupo 

% pacientes 

Alteragoes 

Tratamentos 

1 

34,37% 

■ Sem excedentes de pele. 

■ Depositos de gorduras excedentes, inclusive nos 
flancos e regiao lombar. 

■ Parede musculoaponeurotica normal. 

• Umbigo na posigao de implantagao, NORMAL, 
proximo da relagao metrica de 1:1,5, entre os 
segmentos infra- e supraumbilical. 

Vbrolipoaspiragao infiltrativa. 

li 

19,53% 

• Excedente de pele infraumbilical. 

■ Depositos de gorduras semelhantes ao grupo 1. 

■ Parede musculoaponeurotica normal. 

■ Umbigo na posigao de implantagao NORMAL, 
proximo de 1:1,5. 

■ Vibrolipoaspiragao infiltrativa. 

■ Ressecgao do excesso de pele infraumbilical em 
fuso transversal, sem cortar o fundo da "lira". Cicatriz 
curvilfnea acompanhando as pregas inguinais, 1 a 

1,5 cm acima delas. 

ill 

8,60% 

■ Excedente de pele infraumbilical. 

■ Depositos de gorduras semelhantes ao grupo 1. 

■ Diastases dos musculos obliquos. 

■ Umbigo na posigao de implantagao NORMAL, 
proximo da relagao metrica de 1:1,5, entre os 
segmentos infra- e supraumbilical. 

■ Vbrolipoaspiragao infiltrativa como no grupo 1. 

■ Ressecgao do excesso de pele infraumbilical sem 
cortar a porgao baixa da “lira", semelhante ao grupo 

II. 

• Plicatura dos musculos obliquos atraves de dois 
tuneis laterals, das cristas ilfacas ao rebordo costal. 

IV 

10,15% 

■ Excedente de pele pequeno ou medio acima e 
abaixo do umbigo. 

■ Depositos de gorduras semelhantes ao grupo I. 

■ Diastases dos musculos retos 

■ Implantagao do umbigo ALTA, maior que a relagao 

1:1,4 entre os segmentos infra- e supraumbilical. 

■ Vbrolipoaspiragao infiltrativa como no grupo 1. 

• Ressecgao de pele suprapubica semelhante aos 
grupos II e III. 

• Plicatura dos musculos retos atraves de tunel 
ate o apendice xifoide, seccionando a base de 
implantagao do umbigo em fundo cego. 

• Reimplantagao do umbigo a aponeurose na relagao 
maxima de 1-1,6 entre os segmentos infra- e 
supraumbilical, com 1 ponto de colchoeiro. 

V 

11,75% 

■ Excedente de pele com flacidez supraumbilical. 

• Depositos de gorduras semelhantes ao grupo 1. 

• Diastases dos musculos retos e/ou obliquos. 

■ Implantagao do umbigo BAIXA, maior que a relagao 

1:1,6 entre os segmentos infra- e supraumbilical, ou 
seja, segmento supraumbilical longo. 

■ Vbrolipoaspiragao infiltrativa. 

• Ressecgao transversal de peie do pubis ate o 
umbigo. 

• Plicatura dos musculos retos atraves de tunel 
mediano igual ao grupo IV, e dos musculos obliquos 
atraves de dois tuneis laterals igual ao grupo III, 
quando necessario. 

• Transposigao do umbigo e onfaloplastia. 

Reoperagoes 

15,60% 

Outros cirurgioes 14,85% 

Proprias 0,75% 


No grupo V, a cicatriz pode ficar alta, "cortando o fundo 
da lira". Apos 6 meses, pode-se abaixar essa cicatriz, desco- 
lando o retalho ate o umbigo tradonando-o para baixo e res- 
secando a pele abaixo dela. Esse descolamento pode ser feito 
acima da fascia superficialis, tendo assim o retalho dermogor- 
duroso mais elasticidade para poder baixar mais a cicatriz 
ate a posigao desejada. 

Essa cicatriz nao ficara alta se, no diagnostico pre-opera- 
torio, a proporgao entre os segmentos infra- e supraumbilical 
for acima de 1 para 1,6. Os umbigos sao entao muito baixos, 
com segmenfo supraumbilical longo, facilitando o ajuste do 
retalho abdominal supraumbilical para a cobertura de todo 
o abdome. 

Em mulheres, no diagnostico diferencial entre diastases 
dos musculos obliquos e lipodistrofia de flancos, com a pa- 
ciente recostada, pingam-se a pele e gordura entre os dedos, 
analisando se o abaulamento e por excesso de gordura ou 
diastases musculares, ou pelas duas causas. Em homens, e 


comum a diastase dos musculos obliquos, com pouco exce- 
dente de gordura. 

Se houver associagao com mamoplastia em T (grandes 
ptoses), pode-se realizar ressecgao inversa da pele no sulco 
submamario, com tragao para cima, e outro fuso suprapubi- 
co com tragao para baixo, deixando o proprio umbigo sem 
cicatrizes. As lipoaspiragoes e plicaturas sao feitas de modo 
semelhante, exceto as dos musculos retos acima do umbigo, 
que sao feitas de cima para baixo, do apendice xifoide em 
dir eg a o ao umbigo. 

Todos os tuneis para plicaturas das aponeuroses musculares 
sao realizados em regioes de nenhuma perfurante importante, 
e apenas expoem os bordos dos musculos retos sobre as diasta¬ 
ses. Lateralmente, fica exposta a fascia de uniao dos musculos 
obliquos e retos, com a sutura recompondo as linhas semiluna- 
res, dai a vascularizagao do retalho permanecer adequada. Nos 
grupos III e IV, preservamos as perfurante s calibrosas paraum- 
bilicais, aquelas que sao os vasos principals na obtengao dos 
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Fig. 134.15 > A a D. Abdomino- 
plastia com ressecgao de pe!e su- 
prapubica e no sulco submamario 
preservando a cicatriz umbilical. As 
piicaturas das aponeuroses nesse 
caso foram dos musculos obliquos 
externos, atraves de tuneis laterals 
inferiores. 


retalhos TRAM. No grupo V e dlficil, porque os descolamentos 
da porgao mais inferior do retalho supraumbilical obrigam a 
secrionar as perfurantes para desliza-lo mais facilmente em di- 
regao ao pubis. Sua seegao sem ressecgao do retalho infraumbi- 
lical aumenta o edema pos-operatorio deste. 

As vezes, para corrigir abaulamentos suprapubicos, e 
necessario suturar as fascias musculares transversalmente, 
unindo as extremidades inferiores das suturas laterals dos 
obliquos, que, em conjunto com elas, formam uma sutura em 
forma de lira. Essa plicatura aponeurotica pode ser realiza- 
da sozinha, transversalmente de uma a outra espinha iliaca 
anterossuperior. 

A sutura dos retalhos descolados as aponeuroses com fios 
absorviveis reduz a incidencia de seromas a indices proxi- 
mos de zero. Depressoes na pele provocadas pelas aponeu¬ 
roses desaparecem rapidamente. 

Por causa da lipoaspiragao e redugao dos descolamentos, 
passou-se a comprimir as areas tratadas com cintas elasti- 
cas imediatamente apos a conclusao do ato cirurgico, com 
a paciente ainda em hipotensao 20% abaixo de sua pressao 
inicial, reduzindo edema, hematoma, seroma e sequestros 
hidroeletroliticos e proteicos. 


O fragmento de gaze que comprime o fundo do umbigo a 
aponeurose (ponto de colchoeiro, grupo IV) deve permane- 
cer por 2 semanas. 

Se ja houve lipoaspiragao, em outro tempo cirurgico an¬ 
terior, e vai ser realizada uma abdominoplastia, os retalhos 
nao deslizarao facilmente, necessitando de maiores cuidados 
no diagnostico das resseegoes de pele. 

As cicatrizes jamais deverao cruzar as pregas inguinais, o 
que e esteticamente ruim. 

Tracionar exageradamente a pele com resseegoes alem 
do necessario nao torna o abdome mais bonito, e as cica¬ 
trizes serao piores e mais longas; mas, se a pele nao tern 
boa qualidade, principalmente em pacientes mais idosas, 
lipoaspirar muito e tracionar insuficientemente significara 
obter um abdome com superficie irregular e esteticamente 
ruim. 

Se houver duvidas quanto ao diagnostico, ou pretender-se 
primeiro a abdominoplastia ou a lipoaspiragao, realizando- 
os em tempos separados, prefira sempre a abdominoplastia 
primeiro e, depois de 6 meses, a lipoaspiragao. Haver a assim 
a possibilidade de baixar a cicatriz, e o retalho virgem de 
lipoaspiragao na primeira drurgia desliza melhor. 
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Alguns auto res, ao removerem o fuso de pele suprapubi- 
co apos a lipoaspiragao, propoem deixar a fascia superficialis 
e residuos de gordura da camada lamelar logo abarxo dela e 
sutura-la sobre si mesma dobrando-a em tres pianos. Dobra- 
se tambem o sistema vascular e lmfatico. Na experiencia do 
autor, o edema infraumbilical foi maior que com a remogao 
de todos os pianos ate a aponeurose, e nao houve prejuizo 
vascular ao retalho. 

Havera casos que se colocarao entre os grupos II e III, 
apresentando um pouco de flacidez supraumbilical, com a 
posigao de implantagao do umbigo NORMAL; baixa-lo mais 
seria inconveniente. Umbigos reimplantados em proporgao 
maior que 1:1,6 entre os segmentos infra- e supraumbilical 
tomam os abdomes esteticamente feios. 


O umbigo deixa uma dobra transversal contomando-o 
por cima, tomando-o visualmente "triste". Deve-se ressecar 
uma meia-lua de pele acima dele, de mais ou menos 2 cm 
de altura, elevando sua metade superior, com consequente 
dcatriz; ou a solugao sera liberar o umbigo do retalho com 
incisao economica ao seu redor, tradonar o retalho para bai- 
xo, o sufidente para uma tensao suave de pele, e suturar a 
area cruenta deixada pela retirada do umbigo, por pianos — 
primeiro, o gorduroso profundo; depois, a fascia superficialis ; 
e, por fim, a pele. E realizar onfaloplastia. Essa cicatriz resul- 
tante as vezes se colocara logo abaixo do umbigo, partindo 
dele, ou a meia distancia entre o umbigo e o pubis. Ela sera 
de melhor qualidade comparadas aquelas em mini "T" in- 
vertido suprapubicas, utilizadas antigamente. 



Fig. 134.16 |> A, B. Esquema decomo remover pouca pele em meia-lua acima do umbigo, aiterartdo sua forma, em casos de dobra transversal supraum¬ 
bilical. 



Fig. 134.17 [> A, B. Esquema de como tracionar a pele do abdome grupo III e deixar o umbigo na sua posigao origina 
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Outro procedimento e descolar o retalho infraumbil ical 
ate sua base, secciona-lo em fundo cego e implanta-lo com 
um ponto de colchoeiro logo abaixo, apenas invertendo a di- 
regao do fundo do umbigo (igual ao grupo IV), invertendo 
consequentemente a dobra. 

Ha casos do grupo III com diastases tambem dos muscu- 
los retos. Sao feitos tres tuneis para plicatura e reimplanta-se 
o umbigo na mesma posigao. Ha casos dos grupos IV e V, 
com diastases tambem dos musculos obliquos. Tambem se 
fazem tres tuneis e reimplanta-se o umbigo mais abaixo, nos 
do grupo IV, e onfaloplastias, nos do V. 

Uma possibilidade existente em todos os grupos e o ab- 
dome apresentar-se volumoso, com excessos de panfculo 
adiposo, diastases ou nao dos musculos e hipotonia sempre; 
lordose, ma postura acompanhada de dor lombar baixa, dor 
nas panturrilhas e formigamento nas plantas dos pes, ao per- 
manecer por algum tempo em posigao ortostatica, e consti- 
pagao intestinal. Denomino a esse conjunto de altera^oes es- 
teticas e funcionais SINDROME PSEUDOGRAVIDICA, pois 


a pessoa tern a postura semelhante a de uma gravida de 6 
meses e sinais e sintomas tambem parecidos. Ela e observada 
tambem em homens e exige, alem do tratamento cirurgico, 
fisioterapia como reeduca^ao postural global (RPG). Outras 
vezes, a conduta a ser seguida e o emagrecimento e a fisiote¬ 
rapia, sem necessidade de cirurgia. 

Em obesos que nao se dispoem a emagrecer e desejam livrar- 
se do avental de pele e gordura, apenas por higiene, faz-se lipo- 
aspira^ao do segmento supraumbilical, tlancos e hipogastrios, 
e resseca-se o avental desde o umbigo ate o pubis; transpoe-se 
o umbigo, sempre com pediculo longo (sem descolamentos do 
retalho), atraves dos tuneis da area lipoaspirada, e sutura-se por 
pianos a ferida suprapubica. O pos-operatorio toma-se simples 
e satisfaz as necessidades basicas dos pacientes. 

Um subcapltulo novo dentro de abdominoplastias 
constitui-se de casos pos-cirurgia bariatrica com grandes 
emagrecimentos. Em geral, esses pacientes tern grandes 
excessos de pele nos sentidos vertical e horizontal, e as 
ressec^oes sao feitas nos dois sentidos, com incisoes as- 



Fig. 134.18 |> A a F. “SfNDROME POS-GRAVfDICA" com altera^oes posturals, funcionais e esteticas (descritas no texto). Paciente homem tratado com 
iipoaspirapao e RPG. 
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Fig. 134.19 ► A a D.Cimrgla"econ6mica"em obesos que nao 
se dispbem a emagrecer. Sem plicaturas aponeuroticas. 



Fig. 134.20 MaG. Ci- 

rurgia pos-bariatrlca, lipoas- 
piragao do tronco, remogao 
de pele em ancora, sem 
descolamentos e piicaturas 
das aponeuroses dos mus- 
culos retos. 
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sociadas, verticals medianas e horizontais suprapubicas, 
estas as vezes contornando todo o tronco. Nao se devem 
descolar os retalhos, mas apenas ressecar os excessos mar- 
cados por pega bidigital, principalmente se associar-se li- 
poaspira^ao. 

Na atualidade, as abdominoplastias apresentam as se- 
guintes tendencias: 

1. AUMENTO DA LIPOASPIRAgAO; 

2. GRANDE REDUgAO DOS DESCOLAMENTOS, APE¬ 
NAS EM TUNE IS E EM AREAS SEM VASOS PEREU- 
RANTES MUSCUL ARES IMPORTANTES, PARA PLICA- 
TURAS APONEUROTICAS; 

3. REDUgAO DAS RESSECgOES DE PELE, COM POUCA 
TRAgAO E TENSAO, baixando o numero de complica¬ 
tes. 

A classifica^ao contribuiu e contribui para ajustar diferen- 
tes diagnosticos em um mesmo segmento corporal que exi- 
ge diferentes tratamentos de acordo com o excesso de pele, 
altura do umbigo (dividindo o abdome em dois segmentos, 
infra- e supraumbilical) e diastases musculares dos retos 
e/ou obliquos, separadamente ou em conjunto. 
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introdu^Ao 

A deformidade estetica e funcional do abdome representa 
um grande desafio para a cirurgia plastica. Tanto na origem 
genetica como na adquirida - obesidade, perda de peso, gra- 
videz etc. -, apresenta-se com flacidez cutanea, acumulo de 
gordura (mais de 80% dos casos) e diastase dos musculos re- 
tos abdominais, levando os pacientes a apresentar frequente 
depressao e perda da autoestima. 

A abdominoplastia classica sempre apresentou alta mor- 
bidade devido ao amplo descolamento do retalho, com con- 
sequente secdonamento dos vasos perfurantes abdominais, 
reduzindo consideravelmente o aporte sanguineo destes 1 ' 4 - 
considerando-se que eles representam 80% do suprimento 
sanguineo da parede abdominal, de acordo com a literatura. 5 ' 6 
Consequentemente, a vascularizagao remanescente fica por 
conta das intercostais, tircunflexa e perfurantes lombares, 
situadas nos flancos e dorso abdominais. 7 

A associagao de lipoaspiragao a abdominoplastia sempre 
foi temeraria devido ao risco de aumento do processo isque- 
mico com consequente necrose tecidualA 8 

As ultimas decadas foram de grande influencia na mu- 
dan^a de conceito do descolamento do retalho abdominal, 
motivando os cirurgioes a diminuir sua extensao, na tenta- 
tiva de menor morbidade, principalmente diminui^ao das 
complicates e, em especial, as necroses. 9 ' 10 

Em consonancia com as necessidades ja descritas, a lipo¬ 
abdominoplastia representa a padronizagao de um novo 
conceito conservador e anatomico da plastica abdominal. 
Nao e a simples associa^ao da lipoaspira^ao com a abdomi¬ 
noplastia. E, na verdade, um conceito mais amplo, respeitan- 
do toda a anatomia abdominal. O descolamento traditional 
e substituido pelo descolamento realizado pela canula de li- 
poaspira<jao, associado ao descolamento de um tunel central 
restrito as bordas internas dos retos abdominais, regiao essa 
onde nao passam os referidos vasos. Como consequencia, 
nao ha interrupgao do fluxo sanguineo vindo das perfuran¬ 
tes abdominais. 

Desenvolvida em 2000 e publicada em 2001, 1114 quando 
o termo lipoabdominoplastia foi utilizado pela primeira vez 


na literatura mundial, representa uma opgao segura para a 
associagao da lipoaspira^ao a abdominoplastia, corrigindo a 
deformidade estetica e funcional do abdome, agregando um 
melhor e mais harmonioso contorno abdominal. A tecnica e 
baseada na preservagao dos vasos perfurantes abdominais, 
ramos das epigastricas profundas superiores e inferiores. 5 ' 7 
Tambem sao preservados os nervos e linfaticos, mantendo a 
sensibilidade cutanea para dor e toque superficial por tem- 
peratura, vibragao e pressao, em comparacao a abdomino¬ 
plastia traditional. 11 ' 14 

r> ANATOMIA ABDOMINAL 

O estudo da anatomia abdominal e fundamental para a 
compreensao e utilizagao da tecnica de lipoabdominoplas¬ 
tia. Estudando os territories vasculares da parede abdominal 
descritos por Huger, 7 observamos tres zonas distintas. A pri¬ 
meira, que compreende as regioes epigastrica e mesogastrica 
— area de descolamento do retalho da abdominoplastia tradi¬ 
tional —, e irrigada pelas epigastricas superiores e inferiores 
profundas; a segunda, area trapezoidal — lateral inferior —, 
e nutrida pelas arterias epigastricas superficiais inferiores, 
tircunflexas iliacas e pudendas externas superficiais; e a ter- 
ceira, area lateral do abdome, que recebe sangue das arterias 
lombares, subcostais e intercostais. 7 

As inerva^oes do musculo reto abdominal e pele da pare¬ 
de abdominal sao feitas pelos ramos 6-12- intercostais ante- 
riores que correm junto aos vasos perfurantes. 

O descolamento traditional sacrifica as zonas I, II e parte 
da IE, L ' 3 ' 15 enquanto, com a lipoabdominoplastia com desco¬ 
lamento seletivo, ha preserva^ao de cerca de 80% da vascu- 
larizagao das perfurantes abdominais, conforme trabalho 
de Alexandre Munhoz ei a/. 11 ' 14 Juntamente com os vasos 
sanguineos, preservam-se os linfaticos, reduzindo a possibi- 
lidade de seroma. Muitos estudos demonstram a perda ou 
diminuigao significativa da sensibilidade suprapubica apos 
o descolamento realizado na abdominoplastia classica. Por 
outro lado, a lipoabdominoplastia preserva a sensibilidade 
da dor e toque superficial, com pequena alteragao para a 
temperatura, vibragao e pressao. 11 " 14 
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Fig. 135.1 > Trapao do retalho abdo¬ 
minal supraumbilical com vasculariza- 
pao preservada sobre a fascia de Scarpa 
mantida no abdome inferior. 


Ao final da cirurgia, toda a parede abdominal e reconsti- 
tuida, com o retalho superior aderindo-se a fascia de Scarpa 
no abdome inferior (Fig. 135.1). 

Avalia^ao Pre-operatoria 

• Avaliar grau de flacidez e excesso de pele abdominal, ob- 
servando a presenpa e extensao de estrias. 

• Volume e espessura da camada gordurosa subcutanea. 

• Grau de diastase dos retos abdominais. 

• Observar presenga de hernias e eventrap;oes abdominais. 
Solicitar ultrassonografia pre-operatoria sistematica- 
mente. 

• Como na abdominoplastia tradicional, os principios dessa 
tecnica podem ser utilizados em quase todos os casos em 
que ha adiposidade, flacidez da pele abdominal e diastase 
dos retos abdominais. 

• htdicapao formal e especial para os padentes tabagistas, 
pos-bariatricos e tambem com sobrepeso. 

• Observar cirurgia endoscopica previa. Pode apresentar 
um ponto fraco na aponeurose abdominal. 

• Nos casos limftrofes, deve-se comepar com incisao mais 
alta. 

• Cuidado quando realizar a tecnica em pacientes com lipo- 
aspirapao previa. Ha menor mobilizapao do retalho. 

► TECNICA 

Seguir cada passo da tecnica e fundamental para obter 
o resultado desejado e a seguranpa do procedimento. A li- 
poaspirapao pode compreender todas as areas do abdome 
e dorso. 

Marca^ao 

Com o paciente em pe, marcamos as areas do abdome e 
dorsal que serao tratadas com lipoaspirapao (Fig. 135.2). A 
linha de incisao suprapubica, usualmente, e marcada com 12 
cm de extensao horizontal a 6-7 cm de distancia da furcula 
vulvar. Duas linhas com 8 cm de cada lado seguem, obliqua- 
mente, em direpao as cristas iliacas (Fig. 135.2). Para melhor 
orientapao no inicio do descolamento do tunel, marcamos 


previamente as linhas da diastase (Fig. 135.2). Um desenho 
retangular e realizado na cicatriz umbilical. 

Infiltra^ao 

Usamos a tecnica umid a, com solupao salina com adre- 
nalina 1:500.000 - quando e utilizado o bloqueio peridural 
- e 2:500.000 - no caso de anestesia geral, infiltrando-se entre 
1-1,5 L da solupao. 

Lipoaspirapao do Abdome Superior 

Para obter uma lipoaspirapao mais segura, colocamos o 
paciente em posipao de hiperextensao na mesa cirurgica - 
posipao de Pillet (Fig. 135.3). 

A lipoaspirapao inicia-se na regiao supraumbilical, com a 
canula de 3 ou 4 mm atingindo as camadas profunda e su¬ 
perficial, estendendo-se aos flancos e podendo atingir o sul- 



Fig. 135.2 |> Linha de incisao suprapubica horizontal com 12 cm de ex¬ 
tensao a 6-7 cm de distancia da furcula vulvar. Linhas obfiquascom 8 cm de 
cada lado, em direpao as cristas iliacas, e marcapao previamente da diastase 
para orientapao do descolamento do tunel. Marcapao das areas do abdome 
e flanco que serao tratadas com lipoaspirapao. 



























CAPiTULO 135 y LIPOABDOMINOPLASTIA -TfCNiCA SALDANHA 


1205 



Fig. 135.3 |> Detalhe em vermelho mostrando a posspao ideal da mesa 
(Pillet), obtendo a hlperextensao abdominal da paciente. 



Fig. 135.4 > Lipoaspirapao. 


co mamario (Fig. 135.4). A lipoaspirapao superficial 16 e um 
dos fundamentos da lipoabdominoplastia e da uma maior 
mobilidade para a descida do retalho ate o pubis. Como na 
lipoaspirapao classica, mantemos cerca de 2,5-3 cm de espes- 
sura de gordura, para evitar trauma vascular e deformida- 
des de contorno. 

Abdome Inferior - Fascia de Scarpa 

A fascia de Scarpa e uma importante estrutura anatomica 
(Fig. 135.5A). Para facilitar sua visualizapao, descolamento 
e preservapao, toda a camada superficial de gordura do ab¬ 
dome inferior deve ser aspirada, usando-se canula de 6 mm 
(Fig. 135.5B). 

Embora possa ser removida em bloco - como na abdo- 
minoplastia tradicional a sua preservapao representa uma 
serie de vantagens, tais como: 

1. Menor sangramento transopera torio. 

2. Menor possibilidade de hematoma e seroma - manuten- 
pao das arterias, veias e linfaticos inferiores. 

3. Coxim fasciogorduroso para receber o retalho superior. 

4. Maior alinhamento abdome-pubis. 

5. Maior aderencia pos-operatoria - teddos de mesma qua- 
lidade. 

6. Menor extensao da dcatriz - contenpao dermica. 



Fig. 135.5 ► A. Descolamento com preservagao da fascia de Scarpa. 
B. Lipoaspirapao do abdome inferior com canula de 6 mm. 


Apos o descolamento suprafascial ate o umbigo, avalia- 
mos a descida do retalho (Fig. 135.6), isolamos o umbigo e 
ressecamos toda a pele infraumbilical, como na abdomino- 
plastia classica. Se necessario, realizamos uma "lipoaspira- 
qao aberta" para remover pardalmente a camada de gordura 
profunda - abaixo da fascia de Scarpa - e, assim, criar uma 
superficie homogenea para acomodar o retalho superior, que 
fica mais fino quando e tracionado para baixo. 

Descolamento Seletivo do Retalho 

O segundo fundamento da lipoabdominoplastia corres- 
ponde a preservapao dos vasos perfurantes e nervos da pa- 
rede abdominal. O descolamento seletivo e feito na regiao 
medial do abdome superior, entre as bordas internas dos 
musculos retos abdominais (Fig. 135.7). 

Devemos evitar ultrapassar esses pontos, pois serao sec- 
donadas algumas perfurantes. E preciso lembrar que, quan¬ 
to maior for a diastase, mais largo podera ser o tunel, pois os 
vasos e nervos acompanham o deslocamento dos musculos. 
A utilizapao do retrator de Saldanha amplia a area para a 
visualizapao das estruturas anatomicas, facilita a plicatura 
superior e evita o trauma na borda do retalho (Fig. 135.8). 
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Fig. 135.6 > Avaiia^ao da descida do retalho. 



Fig. 135.7 > Visualizagao das perfurantesabdominais. 



Fig. 135.8 > Exposipaocom o retratorde Saldanba. 



Fig. 135.9 >■ Aspecto final da plicatura muscular e reposicionamento das 
bordas da fascia de Scarpa. 


Na linha media infraumbilical, e removido um fuso ver¬ 
tical contendo fascia de Scarpa e tecido adiposo profundo a 
fim de expor as bordas intemas dos musculos retos abdo- 
minais e, assim, executar a plicatura xifopubiana com fio de 
nailon 2-0 com pontos em "X". Ao final, realizamos uma su- 
tura de reposicionamento da fascia de Scarpa (Fig. 135.9). 

"Onfaloplastia em Estrela" 

A tecnica de "onfaloplastia em estrela" com ± 2 cm ver¬ 
tical e 1 cm horizontal e marcada na parede abdominal. O 
pediculo umbilical e acomodado a incisao cruciforme da pa¬ 
rede abdominal com pontos subdermicos cardinais. A sutura 
final resulta em uma Z-plastia continua que diminui a possi- 
bilidade de retragao cicatricial (Fig. 135.10A e B). 

Sutura e Curativo 

A sutura e feita em tres pianos - camada profunda e 
subdermica com fio absorvivel 4-0, e a pele em pontos se- 
parados com nailon 5-0. Deixamos a sutura suprapubica 
central para o final da cirurgia, quando o retalho ja apre- 
senta menor tensao devido a expansao transoperatoria. 
Dessa forma, avaliamos o quanto podemos abaixar mais a 
cicatriz. Nesse momento, em media, ressecamos ± 2-3 cm 
de pele pubiana (Fig. 135.11 A e B). Colocamos um dreno 
de aspira^ao continua, que e removido no 1“ ou 2° dia de 
pos-operatorio. 

A linha de sutura e coberta com micropore e trocado no 
3 a e 8 Q dias apos a cirurgia, quando sao removidos os pontos, 
exceto os do umbigo, que sao retirados no 12 0 dia de pos- 
operatorio. 

Uma cinta de compressao media e utilizada nos 20 dias 
seguintes a cirurgia. 
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Fig. 135.10 [> A e B. "Onfaloplastia em estrela". 



Fig. 135.11 [> Ae B. Ressecpao complementar de peleda regiao suprapubica para abaixamento da cicatriz, apos avaliagaoda tensao do retalho fixado. 


Complicates 

Seguindo-se sistematica e cuidadosamente todas as re- 
comendapoes da tecnica, ha uma redupao consideravel das 
complicapoes tradicionais, tais como seroma, 17 hematoma, 
epiteliolise e, especialmente, a necrose, que representa os ca- 
sos de maior dificuldade na relapao medico-paciente, corres- 
pondendo a maior estatistica de demanda juridica. 

A Fig. 135.12 mostra a estatistica dos 9 anos de utilizapao 
da lipoabdominoplastia com descolamento seletivo, compa- 
rando o percentual de complicapoes com a abdominoplastia 
tradicional. 

No Quadro 135.1 pode-se observar a estatistica de revi- 
soes na lipoabdominoplastia. Os casos de lipoaspirapao com¬ 
plementar e flacidez pos-operatoria que ocorreram nos anos 
2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007 e 2008 correspondem aos 
pacientes pos-bariatricos e que apresentam um grande grau 
de flacidez. 


t> conclusAo 

A curva de aprendizado e rapida. O drurgiao plastico esta 
acostumado a realizar a lipoaspirapao e abdominoplastia se- 
paradamente. Com a progressiva adaptapao com a tecnica, 
e possivel obter um resultado com harmonia no contorno 
corporal, usando uma segura lipoaspirapao no abdome e nas 
areas dorsais, apresentando rapida recuperapao pos-cirurgi- 
ca e com bons e otimos resultados na quase totalidade dos 
casos. A manutenpao da fascia de Scarpa resulta em diminui- 
pao da dcatriz final em 30% dos casos. 

Os pacientes submetidos a lipoabdominoplastia apresen¬ 
tam uma recuperapao intermediaria entre uma abdomino¬ 
plastia e uma lipoaspirapao. Isso porque ela e menos inva- 
siva, causa menor trauma vascular e nervoso e um discreto 
espapo morto. Esses fa tores juntos resultam em menor mor- 
bidade. Assim, os pacientes retornam as atividades sociais e 
profissionais mais precocemente. 
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60 % 



SEROMA EPITELI6LISE DEISCENCIA NECROSE HEMATOMA 

□ ABDOMINOPLASTIA TRADICIONAL □ LIPOABDOMINOPLASTIA 


Fig. 135.12 p> Comparapao entre as complicapbes de abdominoplastia tradieional e lipoabdominoplastia. 


Quadro 135.1 t> Revisoes cirurgicas das lipoabdominoplastias 


revisAo 

jP^ 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

2008 

Cicatrizes 

3 

5 

4 

3 

4 

3 

2 

2 

2 

Lipo insuficiente 

— 

— 

1 

2 

2 

1 

1 

2 

— 

Lipo excessiva 

— 




— 

— 

— 

— 

— 

Enx. de gordura 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

—- 

— 

— 

Flacidezde pele 

— 

— 

1 

2 

1 

1 

1 

2 


Infecgao 

— 

— 

— 

— 


— 

— 


— 

Outras causas 

— 

— 

— 

— 

1 

— 


— 

— 

Total 

3 

5 

6 

7 

8 

5 

4 

6 

2 

Porcentagem 

20% 

11% 

11% 

11% 

13% 

12% 

10% 

11% 

3% 

Casos primaries: 580 


6» PORQUE LIPOABDOMINOPLASTIA? 

• Melhor contomo corporal com diminuipao das medidas 
do abdome (cintura), perfil mais natural e rejuvenesci- 
mento abdominal. 

• Menor morbidade devido a preservapao dos vasos perfu- 
rantes e espapo morto diminuido. 


Diminuipao do percentual de complicapoes. 

Curva de aprendizado rapida. 

Preservapao da sensibilidade suprapubica. 

Rapida recuperapao pos-operatoria e menor extensao da 
cicatriz. 

Especial indicapao para tabagistas e pacientes pos-baria- 
tricos. 
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> CASOS 


PRE 





Fig. 135.13 ► Pre- e pos-operatorio. 





Fig. 135.14 > Pre-e pos-operatorio. 
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Flancoplastias e Torsoplastias 


Everardo Abramo * Fa bio Neves 


k introdu^Ao 

Segundo o dicionario Aurelio, o torso representa a figura 
humana truncada, sem cabega e sem membros. 6 Ao acrescen- 
tar o sufixo PLASTIA, o termo passa a significar a transfor- 
magao ou modelagem desse segmento corporal. Em teoria, 
abrange todos os procedimentos da cirurgia plastica aplica- 
dos a regiao entre o pescogo e as raizes dos membros. Dessa 
forma, a mamoplastia, a abdominoplastia, a gluteoplastia, a 
lipoaspiragao, entre outros, deveriam fazer parte deste capi- 
tulo. Neste livro ha capitulos especificos para cada um des¬ 
ses temas; portanto, iremos enfatizar aqui as indicates e os 
recursos cirurgicos para a melhoria desse segmento do corpo 
atraves da ressecgao de excessos cutaneos, associados ou nao 
a lipoaspiragao, nas regioes dorsais e ventrais. As flancoplas¬ 
tias estao intimamente ligadas a abdominoplastia e as tra- 
goes crurais (liftings de coxa) e de gluteos, necessitando uma 
abordagem conjunta. 1,4 

A cirurgia plastica atua de maneira significativa na regiao 
do tronco, devolvendo a harmonia do contorno corporal se¬ 
gundo os padroes da nossa civilizagao moderna. As altera- 
goes que fogem a esses padroes podem relacionar-se ao con- 
tomo, a forma, ao volume ou a uma combinagao entre eles, 
gerando insatisfagao e descontentamento. Nos ultimos 30 
anos, tivemos a satisfagao de assistir a grande revolugao da 
medicina moderna e participar dela, o que nos trouxe maior 
conhecimento, seguranga e confianga nos procedimentos ci¬ 
rurgicos. Nesse item, nos cirurgioes temos de reconhecer que 
a evolugao da anestesia possibilitou ampliar conhecimentos 
e desenvolver novas tecnicas cirurgicas, melhorando signifi- 
cativamente nossos resultados. Assim, com espirito sempre 
inova dor e curioso, Illouz revolucionou, de maneira jamais 
imaginavel, a forma de remover e remanejar o tetido de en- 
chimento que da forma e volume ao tronco. 7S A lipoaspira¬ 
gao foi, sem duvida, a maior contribuigao da cirurgia plastica 
moderna para a melhoria do contorno corporal. Com mais 
esse recurso, o cirurgiao pode remover ou transpor grandes 
volumes de tecido adiposo. 

As cirurgias para o tratamento da obesidade morbida, 
amplamente difundidas a partir da decada de 1990, obti- 
veram otimos resultados na redugao do peso e controle das 


comorbidades, como a hipertensao, o diabetes, a hipercoles- 
terolemia e as doengas articulares. Em contrapartida, redu- 
goes tao acentuadas de peso, assim como ocorre nas gran¬ 
des lipoaspiragoes, ultrapassam a capacidade de retragao da 
pele, criando sobras na face, nos membros e, especialmente, 
no tronco (mamas, abdome, dorso e flancos). O novo corpo, 
reduzido em conteudo as vezes em mais de 50%, precisara 
de procedimentos para redelinear seu contorno. Para obter 
os melhores resultados, as remogoes de pele e tecido celu- 
lar subcutaneo sao, com frequencia, extensas e em diversas 
areas, deixando longas cicatrizes, muitas vezes de toda a cir- 
cunferencia corporal. 

A cirurgia do contorno corporal nao pode ser planejada 
de maneira setorizada, correndo o risco de agravar a desar- 
monia estetica. O tratamento isolado, por exemplo, das li- 
podistrofias do abdome e flancos, sem levar em conta as de- 
formidades, frequentemente associadas, das coxas, gluteos e 
mamas, pode gerar insatisfagao e desequilibrio. A combina- 
gao das tecnicas da lipoaspiragao, enxerto de tecido adiposo 
e dermolipectomias nos possibilita transformar contomos e 
formas de maneira significativa. 

[> ASPECTOS CLfNICOS E PREVENTIVOS 

Nunca e demais relembrar a importancia do preparo e 
prevengao de complicagoes nesses procedimentos extensos 
e trabalhosos. Pacientes bem preparados e clinicamente sau- 
daveis respondem sempre melhor a uma intervengao desse 
porte. A equipe multidisciplinar, o time de cirurgioes, assis- 
tentes e instrumentadoras, assim como a disdplina no cam- 
po operatorio e o tempo cirurgico, estao sempre associados 
ao sucesso ou insucesso dos grandes procedimentos. 

Ha um aumento da procura de cirurgia por pacientes que 
sofreram grandes perdas ponderais, geralmente em curto 
tempo, seja por cirurgias gastricas restritivas, seja por dietas 
prolongadas. Podem apresentar sindromes disabsortivas e 
deficiencias nutricionais, obrigando-nos a uma completa ava- 
liagao clinica pre-operatoria, assim como suplemento de vita- 
minas e protemas. Sao geralmente sedentarios, com doengas 
sistemicas associadas (diabetes e hipertensao arterial) e com 
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comprometimento da circulagao de retomo nos membros 
inferiores. Dessa forma, torna-se fundamental a prevengao 
da TVP (trombose venosa profunda). Somos adeptos da pre¬ 
vengao por meios mecanicos e usamos em todos os padentes 
compressores pneumaticos nos membros inferiores, instala- 
dos durante a indugao anestesica e mantidos ate o retomo a 
deambulagao, geralmente 24 horas apos a cimrgia. A preven¬ 
gao medicamentosa com uso de anticoagulantes de baixo peso 
molecular fica restrita aos pacientes com historia e risco pree- 
xistentes, dependendo da avaliagao dinica e angiologica. 

► CONSULTA 
Entrevista 

As queixas do paciente devem ser ouvidas com atengao, 
assim como a sua preocupagao quanto a cirurgia, as cicatrizes 
e suas expectativas com relagao ao resultado. Com frequen- 
cia apresentam queixas vagas de sua insatisfagao (exem- 
plo: "nao gosto do meu corpo" ou "quero mudar tudo"), 
ou queixas muito setorizadas, cujo tratamento isolado traria 
pobres resultados. A interagao com o profissional, dessa for¬ 
ma, e salutar, esclarecendo-o acerca dos conceitos de unida- 
de estetica corporal, proporgoes e possibilidades cirurgicas. 
E comum o paciente apresentar visao inadequada sobre o 
melhor procedimento a ser realizado no seu caso. Recorre, 
por exemplo, a testes de pingar a pele com os dedos para 
demonstrar depositos de gordura quando, na verdade, isso 
e resultado de sobra e flacidez da pele. A lipoaspiragao dessa 
regiao so agravaria o problema. 

A entrevista, como em todas as areas da Medicina, deve 
ser o mais completa possivel. Devem-se pesquisar as doen- 
gas coexistentes, as medicagoes em uso, o passado cirurgico/ 
anestesico, a presenga de atopias. Gestagoes anteriores e os 
habitos de vida, como atividade fisica, tabagismo, etilismo, 
uso de drogas e a qualidade da alimentagao, precisam ser 
questionados. E importante a investigagao de dietas, com 
ou sem medicagao, assim como do historico do peso (perda 
ponderal excessiva, aumento do peso, efeito sanfona). Die- 
ta equilibrada, exercicios ffsicos e mudanga dos habitos de 
vida, em conjunto com a cimrgia, criam um circulo virtuoso 
de manutengao e aprimoramento dos resultados. 

Durante a entrevista, avaliam-se as questoes psiquicas e 
sociais relacionadas as queixas, assim como se deve esclare- 
cer toda a complexidade do procedimento, as estatfsticas de 
complicagoes, as limitagoes dos resultados e a possibilidade 
de revisoes. 

O paciente predsa estar informado da importancia do seu 
comprometimento com o procedimento no que iange aos 
cuidados pos-operatorios, como o comparecimento as con- 
sultas de revisao, as sessoes de fisioterapia e a observancia 
das orientagoes medicas. 

Exame Fisico 

E realizado em local claro e iluminado, preferencialmente 
diante de um espelho longo. O paciente e examinado de pe, 
sentado e deitado. Atengao especial deve ser dada a distribui- 
gao adiposa, ao grau de flacidez, a espessura e tonus cutaneo. 


a presenga de estrias, celulite, diastase do reto e a presenga 
de hernias. O corpo e avaliado como um todo, notando-se a 
relagao de proporgao entre o tronco e os membros inferiores. 
Avaliam-se as alteragoes de simetria de toda a regiao, que 
podem ser agravadas por desvios laterais da coluna verte¬ 
bral. A presenga de irregularidades e cicatrizes e pesquisada. 
Para avaliar a flacidez cutanea, deve-se pingar com os dedos 
em diversas posigoes, em toda a circunferencia. 

Todos os dados do exame fisico, assim como as medidas 
realizadas, precisam ser registrados para detalhado planeja- 
mento. Nesse momento, o posicionamento e a extensao das 
cicatrizes futuras sao exaustivamente demonstrados ate a 
certeza do completo entendimento, podendo, as vezes, ser 
necessario desenha-las no proprio corpo. 

[> PLANEJAMENTO OPERAT6RIO 

Devido a grande variedade de distribuigao adiposa, de 
flacidez cutanea e muscular, de caracteristicas da pele etc., 
nao ha outra possibilidade para o planejamento senao que 
seja individualizado. Tudo deve ser levado em conta, como 
os aspectos psicologicos, as caracteristicas fisicas, as comor- 
bidades, a idade, as expectativas com a cirurgia, questoes 
economicas e sociais. O planejamento adequado e tao ou 
mais importante comparado a qualidade de sua execugao. 
Deve ser meticuloso e, principalmente, seguido. 

h DOCUMENTAgAO FOTOGRAFICA 

Fundamental no planejamento e documentagao, a foto- 
grafia ocupa espago indispensavel no dia a dia do cirurgiao 
plastico. Deve ser vasta e detalhada, nao so para arquivo 
cientifico como para comprovagao de possiveis demandas 
judiciais. Quanto a esse aspecto, nao podemos deixar de 
nos referir a documentagao medica obrigatoria. As imagens 
devem ser idealmente obtidas em ambiente adequado, com 
fundo escuro, duas fontes de luz obliquas e em filme fotogra- 
fico para o arquivamento das fotos e negativos. A fotografia 
digital, no entanto, tern ocupado cada vez mais espago entre 
os profissionais. Sua praticidade, em especial pela avaliagao 
imediata da fotografia, ausencia de processamento labora- 
torial, capacidade de detalhamento e facilidade de armaze- 
namento, fara com que as fotos de pelicula, com o tempo, se 
tornem obsoletas. Juridicamente, no entanto, ainda ha con- 
troversia no uso da fotografia digital, pela possibilidade de 
modificagao atraves de programas de edigao de imagem. O 
filme em negativo ainda e uma evidencia inquestionavel. 

A nossa clinica, seja publica ou privada, nao pode pres- 
cindir de um arquivo digital que, apesar de onerar o custo 
de funcionamento, traz grandes beneffcios, facilitando so- 
bremaneira a pesquisa desses dados tao importantes para o 
desenvolvimento de novas tecnicas. 

Sao obtidas incidencias frontais (com os membros infe¬ 
riores juntos e afastados), obliquas anteriores e posteriores, 
perfis direito e esquerdo, dorsais (com os membros inferio¬ 
res juntos e afastados) e com o paciente sentado (perfil e 
obliquas anteriores). Incidencias obliquas com um membro 
a frente sao importantes para a avaliagao da face interna das 
coxas e joelhos. 
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> CIRURGIAS 

O objetivo deste capitulo e demons trar, de maneira dida- 
tica e objetiva, os recursos cirurgicos para melhoria do con- 
tomo desse segmento do corpo humano — o tronco. Como ja 
enfatizamos, o planejamento cirurgico nao pode ser setoriza- 
do, e a atua^ao conjunta em outras areas e frequente. Para a 
melhor compreensao, dividimos, portanto, as cirurgias em: 

1. Lipoaspira^ao e enxerto de tecido adiposo. 

2. Toracoplastias: somente do dor so ou circunferencia, en- 
globando as mamas e o abdome superior. 

3. Flancoplastia: simples ou associada a abdominoplastia, 
contornando toda a cintura pelvica. 

4. Flancoplastia associada a gluteoplastia: com retalhos der- 
micos associados a enxertia de gordura ou inclusao de si¬ 
licone para projetar essa regiao e dar-lhe volume. 

5. Flancoplastia associada as dermolipectomias crurais ( lif¬ 
ting de coxas) e trocanterica, com ou sem lipoaspiragao, 
para remover os grandes excessos cutaneos da face me¬ 
dial e lateral dos dois tergos superiores das coxas. 

Lipoaspira^ao e Enxerto de Tecido Adiposo 

Embora nao seja o foco deste capitulo, nao podemos 
deixar de citar e comentar a lipoaspira^ao e os lipoenxer- 
tos, por serem procedimentos normalmente associados as 
dermolipectomias. 3 A lipoaspira^ao permite remover, dos 
retalhos que vao ser tracionados ou mobilizados, o volume 
de gordura que dificultaria, pelo peso excessivo, o desli- 
zamento ou deslocamento do tecido. Alem disso, na busca 
pelo melhor contorno corporal, essas duas tecnicas entram 
como coadjuvantes. Aos jovens e mesmo a outros medicos 
nao especialistas, parece facil remover a gordura exceden- 
te. Mas nao e. Resultados insatisfatorios e complicates sao 
comuns em maos menos experientes, como manchas, fibro¬ 
ses, aderencias, retrat es » irregularidades e ondula^oes, 
acarretando grandes dissabores aos pacientes e ao medico 
(Fig. 136.1). 



Fig. 136.1 ^ Cicatrlz hipertrofica apos lipoaspirapao superficial dos flan- 
cos e dorso. 


Como mencionamos, os pacientes, com certa frequencia, 
durante a entrevista, pingam com as maos a pele, solicitando 
que seja removida a gordura quando, na realidade, apresen- 
tarn flacidez com pequeno acumulo adiposo, problemas esses 
acentuados com a idade e variates de peso. A lipoaspira^ao, 
nesses casos, oferece pouca vantagem, podendo ate agravar 
o defeito. E, portanto, de capital importancia esclarecer, an¬ 
tes da cirurgia, os limites do procedimento. Por outro lado, 
a associate das tecnicas benefida muito o resultado do con- 
tomo quando temos a combina^ao entre flacidez e deposito 
de gordura. Uma pele jovem com boa elasticidade e peque¬ 
no acumulo responde bem a lipoaspiragao, porque podemos 
contar com a sua capaddade de retra^ao. Com o objetivo 
teorico de potencializar a retragao cutanea, alguns rirurgi- 
oes preconizam a pratica de lipoaspiragao muito superficial, 
"raspando a pele com a canula". Em nossa opiniao, esse e urn 
procedimento extremamente arriscado pela possibilidade de 
comprometimento do plexo vascular subdermico, decorren- 
do em hipertrofia cicatricial (Fig. 136.1) ou isquemia/necrose 
cutanea. Muitas vezes, no entanto, a retra^ao cutanea nao e 
suficiente com o surgimento de fladdez, o que nos obriga a 
realizagao de ressectes de pele no futuro. A grande dificul- 
dade esta na marca^ao do retalho de pele a ser removido, que 
geralmente e feita por sensibilidade, com manobra bidigital, 
para que a dcatriz resultante fique perfeitamente dissimu- 
lada, simetrica e sem distorgoes. Para isso devemos fazer as 
marcates no corpo com o paciente de pe, no quarto, apos o 
banho completo pre-operatorio com clorexidina. Com o pa¬ 
ciente ja anestesiado, confirmamos as marcates com regua 
e compasso, atentando para o fato de existir sempre um lado 
do segmento que se desloca mais, por ser mais flacido, ten- 
dendo a dcatriz final ficar do lado mais firme. Nesse tempo, 
quando houver depositos de gordura, a lipoaspiragao deve 
ser realizada antes, para facilitar os deslocamentos dos reta¬ 
lhos. Quando houver areas a serem enxertadas com tecido 
adiposo, coletamos a gordura em seringas de 60 mL, sendo 
essa gordura lavada e decantada para que fique livre do san- 
gue, da solugao anestesica e do oleo decorrente da rotura dos 
adipocitos. Entao, com canulas de 3,5 ou 4 mm e apenas um 
furo, sao feitos os lipoenxertos, por retroinjegao, nas areas 
que necessitam aumento de volume (Figs. 136.2 e 136.3). 



Fig. 136.2 > Gordura coletada dos flancos sendo lavada e decantada em 
seringas de 60 mL 
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Fig. 136.3 > Lipoenxertia glutea pel os mesrrtos acessos da lipoaspiragao. 


Toracoplastias 

As dobras cutaneas que se form am pela flacidez e acumu- 
lo adiposo no torax sao queixas frequentes. Nos pacientes 
jovens com pouca flacidez, esse problema pode ser resolvi- 
do somente com lipoaspiragao, mas, quando ha maior ex- 
cesso cutaneo, indicamos a ressecgao, que pode ser apenas 
segmentar (posterolateral) ou unidas na linha media, com 
as cicatrizes resultantes colocadas horizontalmente, ficando 


escondidas, em comparagao a mulheres, na altura da alga do 
sutia. A cirurgia inicia-se com o paciente em decubito ven¬ 
tral e pode ser associada ou nao com a abdominoplastia re- 
versa e/ou mamoplastia, com a cicatriz resultante passando 
pelo sulco das mamas (Figs. 136.4 a 136.7). 4,16 Para facilitar a 
marcagao e o correto posicionamento da cicatriz, pedimos ao 
paciente que use trajes de banho e desenhamos as incisoes 
de forma tal que as cicatrizes resultantes sejam encobertas 
por eles. 

A dermolipectomia deve atingir a fascia muscular e a 
aproximagao dos bordos da ferida, sendo realizada sem des- 
colamento, em tres niveis de sutura. A primeira e profunda, 
em pontos separados de nailon 3.0, agulha de 3 cm pegando 
ties pontos de ancoramento (fascia e os dois lados do subcu- 
taneo), para evitar espago morto e reduzir a tensao. O segun- 
do nivel de sutura deve ser com nailon 4.0 ou 5.0 colocado 
na derme profunda com o no invertido. Finalmente, a sutura 
final tambem com nailon 4.0 ou 5.0 intradermico, bastante 
interrompido para facilitar a remogao. Depois de completar- 
mos a ressecgao e a sutura posterior, posicionamos o pacien¬ 
te em decubito dorsal, completando a dermolipectomia ao 
nivel do sulco mamario. Tanto na altura da espinha dorsal 
quanto no osso esterno, achamos conveniente fazer uma re- 
tirada em "V" superior ou inferior, para evitar uma cicatriz 
circular continua restritiva no torax (Figs. 136.6 a 136.10). 
Como comentamos anteriormente, nesse ponto podemos fa¬ 
zer a mamoplastia. E preciso ater-se ao posicionamento da 
cicatriz no sulco submamario, uma vez que este pode sofrer 
modificagao anatomica apos a ressecgao de pele da regiao 



As 


Fig. 136.4 > Torsoplastia poste 
rolateral: area de ressecgao. 
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Fig. 136.6 > Torsoplastia cir- 
cunferencial com abdominoplas- 
tia reversa: area de resseccao. 
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Fig. 136.7 ► Torsoplastia circun- 
ferencial com abdominoplastia re¬ 
versal aspecto das cicatrizes. 



Fig. 136.8 [> Pre- e pos-operatorio de torsoplastia circunferencial. Note a cicatriz bem posicionada na altura do sutia, com as compensagoes superiores 
e inferiores na linha media. 
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Fig. 136.9 j> Pre- e pos-operatorio de torsoplastia circunferencial. A. Pre-opera torio. B. Marcapao com triangufos de compensapao superior e inferior. C. 
Detafhe do segmento ressecado. D. Aspecto da cicatriz aos 3 meses de PO. 





Fig. 136.10 |> Pre-e pos-operatorio de torsoplastia posterolateral e abdominoplastia reversa. 
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posterolateral. Para is so, deve-se ancorar profundamente, na 
fascia muscular, o retalho da mama, com nailon 4.0, evitando 
que se desloque para baixo. 

Flancoplastia Simples 

Essa regiao apresenta uma grande tendencia a acumulos 
adiposos, estrias e flacidez. Com frequencia, a remogao do 
teddo adiposo gera algum grau de flacidez, obrigando-nos a 
remover o excedente cutaneo. Com a paciente de pe, pinga- 
mos a pele marcando o excesso com cuidado para que a cica- 
triz resultante caia na altura das vestes de banho. O desenho 
e, portanto, levemente arqueado, terminando posterolateral 
(Figs. 136.11 e 136.12). Com o paciente anestesiado, confir- 
mamos as marcagoes com regua e compasso para conseguir 
uma perfeita simetria. A dermolipectomia deve atingir a 
fascia muscular. A aproximagao das bordas da ferida e feita 
da maneira que foi descrita anteriormente para o torax, sem 
descolamento e em tres camadas. 

Flancoplastia Associada a Abdominoplastia 
ContornandoToda a Cintura Pelvica 

A medida que a flacidez de pele se acentua, a solugao que 
se impoe e a de fazer a ressecgao em bloco contornando toda 
a cintura pelvica. A assodagao da abdominoplastia e muito 
mais frequente do que a flancoplastia isolada. E possivel, en- 
tretanto, realizar a abdominoplastia num primeiro tempo e 
complementar a ressecgao dos flancos num segundo momen- 
to. Nossa preferenda, assim como a de muitos colegas, e fazer 
a ressecgao em toda a drcunferencia no mesmo ato operatorio, 
iniciando pela ressecgao do dorso e flancos. 10 A marcagao e 


realizada com a padente de pe e confirmada no momenta da 
cirurgia, com compasso. A linha superior e levemente arque- 
ada, com concavidade inferior, posidonada sob as vestes de 
banho, partindo-se da extremidade superior do sulco inter¬ 
gluteo ou um pouco mais acima, quando ha maior flacidez de 
pele na regiao sacral, e a linha inferior, que deve apresentar 
leve arqueamento de concavidade superior, partindo tambem 
da extremidade superior do sulco intergluteo (Figs. 136.13 e 
136.14). Para quebrar a continuidade da linha de ressecgao, 
fazemos marcagao para a retirada de pele em "V" na diregao 
do sulco intergluteo, tomando todos os cuidados de sintese da 
ferida, como anteriormente descrito. Na edigao anterior deste 
livro, neste mesmo capitulo, Baroudi descreve a sua prefeien- 
cia pelo retalho em "U" aberto, em vez do "V", pela menor 
incidencia de deiscencia ou sofrimento cutaneo nessa regiao. 4 
O “encaixe", como se chama, mede 3 cm de comprimento, lo- 
calizado na extremidade superior do sulco intergluteo. 

A ressecgao da faixa de pele geralmenfe nao atinge a fas¬ 
cia muscular. E deixada uma camada de gordura de espes- 
sura variavel (Fig. 136.13). A cirurgia inicia-se com o paciente 
em decubito ventral, sob anestesia geral com intubagao oro- 
traqueal. A preferencia por esse tipo de anestesia se da pela 
seguranga da via respiratoria pervia e controle ventilatorio, 
fata indispensavel quando se trabalha com pacientes em de¬ 
cubito ventral. Em continuidade, mudamos para o decubito 
dorsal. As grandes sobras ("orelhas") sao arrematadas ou 
incluidas na abdominoplastia, seguindo os procedimentos 
descritos no capitulo. E muito importante a atengao com a 
simetria, tendo em vista a extensao da circunferenda da cica- 
triz (Fig. 136.15). As distorgoes sao muito frequentes quando 
cuidados especificos nao sao tornados. 





Fig. 136.11 ^ Flancoplastia sim 
pies: area de ressecgao. 
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Fig.136.12 ► Flancoplastia simples: 
posicionamento das cicatrizes. 




Fig. 136.13 Flancoplastia as- 
sociada a abdominoplastia con- 
tornando toda a cintura pelvica. 
Detalhes das areas a serem res- 
secadas. 









pi 
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Fig. 136.14 > Fiancoplastia as- 
sociada a abdominoplastia con- 
tornando toda a cintura pelvlca. 
Posicionamento das cicatrizes. 



Fig. 136.15 > Pre- e pos-operatorio de fiancoplastia circunferencial apresentando boa simetria. 
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Ha casos em que a dermolipectomia classica, na qual 
apenas o segmento dermogorduroso do abdome inferior e 
incisado, nao e suficiente para obter o resultado desejado. 
A cada vez com mais frequencia, recebemos pacientes pos- 
gastroplastia apresentando tamanha fiacidez que se torna 
imperativa a combinagao com abdominoplastia vertical. O 
aspecto final dessa cicatriz e no formato de um grande "T" 
invertido ou ancora (Fig. 136.16). Com essa abordagem con- 
seguimos resultados melhores no contomo corporal, tratan- 
do, inclusive, os excessos cutaneos da regiao dorsal. Para evi- 
tar a presen^a de uma cicatriz circular ao redor do umbigo, 
que estenosa frequentemente, passamos a amputar a cicatriz 
umbilical em todos os casos de abdominoplastia vertical, 
confeccionando um neoumbigo por meio de dois retalhos 
cutaneos, desengordurados, em formato de "U" cujos apices 
serao unidos na linha media ao nivel da aponeurose (Fig. 
136.16). Esse retalho tern 2,5 a 3 cm de base e posiciona-se 
aproximadamente a 12 cm do final do retalho. O aspecto fi¬ 
nal desse neoumbigo e muito natural, como pode ser visto 
na Fig. 136.17. 

Flancoplastia Associada a Gfuteoplastia 

O aumento da proje^ao glutea pode ser obtido durante 
a realizagao das flancoplastias, das abdominoplastias que 
contornam toda a cintura pelvica, assim como das dermoli- 
pectomias trocantericas. Com a musculatura glutea exposta, 
a inclusao de um implante de silicone e bastante facilitada. 
O acesso e feito na por^ao medial e mais espessa da muscu¬ 
latura atraves da divulsao de suas fibras numa extensao de 


5 cm ate a profundidade de 2 cm. Nossa preferencia e pela 
inclusao no interior do gluteo maximo, embora tambem seja 
possivel o seu posicionamento entre ele e o gluteo menor, 
mais profundamente. A dissecgao e feita apenas por divul¬ 
sao. Podem ser utilizados implantes redondos ou ovais. As 
fibras musculares sao reaproximadas e a sutura completada 
da maneira usual (Fig. 136.18). 

Outras possibilidades para obter o aumento da proje^ao 
glutea sao o lipoenxerto intramuscular e o retalho dermogor¬ 
duroso. Existem diversos desenhos e formas para a confec- 
gao desses retalhos. 1241112 Nossa preferencia e pelo desenho 
trapezoidal, vascularizado pelos vasos perfurantes gluteos 
e coberto pelo retalho inferior (Figs. 136.19 e 136.20). Nao 
realizamos drenagem e a sutura e realizada tambem em ties 
pianos. 

Dermolipectomias Crural eTrocanterica 
(Lifting de Coxas) 

As ressecgoes de pele a esse nivel devem obedecer a um 
criterio rigoroso de marcagao, dependendo de o grau de 
fiacidez cutanea estar localizado na face medial (crural) ou 
lateral superior ("culotes") dos dois ter^os superiores das 
coxas. Baroudi publicou diversos trabalhos em que usa o 
termo "coxoplastia superointerna" em associa^ao, muitas 
vezes, a flancoplastia em que os beneficios se somam. 1,2,4 Os 
vetores de tra^ao devem ter sentido cranial e lateral, evitan- 
do tracionar a vulva e expor o meato uretral, situa^ao que 
se complica, com frequencia, com infec^ao urinaria recor- 
rente. Seguindo a mesma tatica das marcagoes usada nas 






Fig. 136.16 ► Pre-epos-operato- 
rio de flancoplastia circunferencial. 
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Fig. 136.17 ^ Neo-onfaloplastia na abdominoplastia vertical: aspecto ci¬ 
catricial apos 3 meses. 





Fig. 136.18 > Posicionamento correto dos implantes gluteos. As setas 
indicam os beats de incisao da fascia muscular para disseepao do piano 
intra- ou sitbmuseular. 






Fig. 136.19 Desenho trape¬ 
zoidal do coxim gorduroso dei- 
xado para aumentar a projepao 
giutea apos a trapao do retalho 
inferior. 
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Fig. 136.20 I s Aspecto final das 
cicatrizes apos a cirurgia de flanco- 
plastia associada a gluteopiastia. 






Fig. 136.21 [> Marcagaodaflan- 
copiastiacircunferenciaI associada 
ao lifting de coxas. A regiao supra- 
pubica (em cinza) pode ou nao ser 
incluida na ressecgao, na depen¬ 
dence da flacidezda regiao. 
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Fig. 136.22 Aspecto final das cicatrizes dei- 
xando o pubis com formate triangular. 



Fig. 136.23 Pre- e pds-operatorio de abdomlnopfastia vertical,flancopiastia circunferencia! e lifting de coxas. Procedimentos cada vez mais complexos 
sao necessarios para o tratamento das dismorfias secundarias ao intenso emagrecimento pos-gastroplastia. 


outras regioes, com o paciente de pe, pingamos a pele para 
avaliar o grau de flacidez e os acumulos adiposos. Usamos 
ainda as vestes de praia para marcar as incisoes, procuran- 
do coloca-las dentro das pregas de flexao (Figs. 136.21 e 
136.22). Nao raro, a face medial, dos dois tergos superiores 
das coxas, apresenta um grau de flacidez tao grande que 
nos obriga a fazer resseegoes no sentido longitudinal ate o 
nivel dos joelhos (Fig. 136.23). Nao se deve fazer nenhum 
descolamento de pele, e as resseegoes sao sempre cutaneas 
para evitar lesoes dos canaliculos linfaticos, muito abun- 
dantes nessa regiao. L3,14,15 Procuramos usar a lipoaspiragao 
para remover o excedente adiposo, pois, alem de facilitar a 


mobilizagao dos retalhos cutaneos, promove uma melhor 
regularidade na superficie. 9 ' 11,15 

As resseegoes trocantericas seguem as linhas da cintura, 
com curvatura de concavidade inferior, ascendente ate a es- 
pinha iliaca anterossuperior e, depois, descendente pelo glu- 
teo, ate finalizar na extremidade superior do seu sulco natu¬ 
ral (Fig. 136.24). Esse tipo de resseegao ja foi descrito antes do 
advento das lipoaspiragoes pelo Dr. Pitanguy. 13,14 

A dermolipectomia a esse nivel deve ser ate a fascia 
muscular, fazendo-se a sintese, como descrito anterior- 
mente, em tres pianos de sutura, para evitar alargamento 
da cicatriz. 
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> P6S-OPERAT6RIO 

Compressores pneumaticos de membros inferiores sao 
instalados na indugao anestesica e mantidos no pos-opera- 
torio imediato ate a primeira deambulagao. Durante a inter- 
nagao sao ministrados analgesicos, anti-inflamato r ios, an- 
tiemeticos e as doses complementares de antibioticos para 
assegurar a efetiva antibioticoprofilaxia, alem de hidratagao 
vigorosa, monitorada pelo debito urinario, idealmente aci- 
ma de 0,5 mL/kg/h. Com relagao aos antibioticos, a nossa 
preferencia e pela utilizagao de cefalosporinas de primeira 
geragao. Quando associamos implante gluteo de silicone, 
ampliamos o espectro para cobertura contra agentes Gram- 
negativos e anaerobios. Uma dieta pastosa e liberada 6 horas 
apos a recuperagao anestesica. A alta hospitalar ocorre, em 
geral, no dia seguinte a cirurgia, apos o banho, a troca dos 
curativos, a realizagao da primeira sessao de drenagem linfa- 
tica e a colocagao do modelador (modeladores sem costuras, 
sem dobras, sem colchetes, de preferencia leves e conforta- 
veis para nao marcar nem garrotear a pele que esta com ede¬ 
ma acentuado pelo trauma). 

Em casa, o paciente e orientado a um repouso relativo, 
sem esforgo, porem sem permanecer acamado por um longo 
periodo. E importante deambular, evitando assim a estase 
venosa nos membros inferiores. Sua dieta deve ser hiperpro- 
teica, com a ingestao hidreletrolitica estimulada (sucos, agua 
e isotonicos). Permanece em uso de analgesicos (1 semana), 
anti-inflamatorios (1 semana) e vitamina C (30 dias). No caso 
de haver associagao com lipoaspiragao, comumente pres- 
crevemos reposigao de ferro acido folico. Os curativos nao 
devem ser molhados ate a primeira revisao. As sessoes de 


fisioterapia e drenagem linfatica sao retomadas ja no 2 a DPO, 
numa frequencia de 3 vezes por semana. A primeira revisao 
e feita no consultorio ou na residencia, para evitar desloca- 
mentos, no 3- DPO, quando os curativos sao trocados e, de- 
pendendo do processo de cicatrizagao, o paciente e liberado 
para o banho. Os primeiros pontos sao retirados a partir da 
primeira semana, alternadamente ate o 12“ dia. 

O modelador devera ser mantido por 30 dias, e o Micro¬ 
pore® por, no maximo, 10 dias para evitar alergia de contato. 
Apos 60 dias, o paciente estara liberado para todas as ativi- 
dades fisicas. Nova documentagao fotografica e obtida entre 
3 e 6 meses de pos-operatorio, mesmo sabendo que as cica¬ 
trizes ainda estao longe de estar em sua situagao definitiva, o 
que so acontece apos o 18 e mes. A exposigao solar direta deve 
ser evitada por pelo menos 6 meses. Cuidados especificos 
com as cicatrizes e complicagoes dependerao de cada caso 
individual. 

I> COMPLICAgdES 

Nesses procedimentos cirurgicos, em geral nao ha des- 
colamento cutaneo nem "espagos mortos", o que minimiza 
a ocorrencia de extensas areas de necrose cutanea ou cole- 
goes liquidas (hematomas e seromas). Nao usamos drenos. 
Mais comumente, embora ainda pouco frequentes, ocorrem 
pequenas areas de deiscencia, reagoes aos fios de sutura, ne¬ 
crose de bordos, infecgoes locais, alteragoes na cicatrizagao e 
outras complicagoes menores, inerentes a qualquer procedi- 
mento cirurgico. 

As pequenas areas de sofrimento cutaneo e deiscencia 
podem ser tratadas com desbridamento e curativos, aguar- 
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dando a epitelizagao ou ressutura imediata. Inf echoes de 
ferida sao manejadas com drenagem, curativos e antibio- 
ticoterapia. 

A estatfstica de seromas, especialmente nos flancos e re- 
giao sacra, aumenta quando da associa^ao com a lipoaspira- 
?ao nessas regioes. Os seromas devem ser aspirados assim 
que diagnosticados, mesmo apos recidivas. Ao negligenciar- 
mos o seu tratamento precoce, corremos o risco do desen- 
volvimento de pseudocapsula, cujo tratamento e cirurgico. 5 
Alguns pacientes podem queixar-se de alteragoes estesicas, 
seja como parestesia, hiperesestesia ou areas de hipoestesia 
cutanea, quase sempre autolimitadas. 

Felizmente, complicagoes graves, como infec^oes exten- 
sas e embolia pulmonar, sao muito raras. Em ambos os ca- 
sos, e necessaria a re-hospitaliza^ao, assim como tratamento 
espedfico. 

As complicates tardias mais comuns sao os defeitos de 
cicatrizagao, as assimetrias e as ressec^oes incompletas. A 
cicatrizagao hipertrofica deve ser inicialmente tratada com 
placas de silicone. Massagens com cremes a base de hepari- 
na ou corticoides e/ou infiltragao local de corticoides podem 
tambem ser usadas. A corregao cirurgica das cicatrizes hi- 
pertroficas, alargadas ou assimetricas nao deve ocorrer num 
periodo inferior a 6 meses. 
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Tratamento Cirurgico Complementar 
na Obesidade Morbida 


Jose Humberto Cardoso Resende 


t introdu^Ao 

Antes de determinarmos os metodos ou tecnicas a se- 
rem utilizados no paciente que procura o Servigo de Cirur- 
gia Plastica, devemos avaliar o seu grau de obesidade, que 
tipo de emagrecimento foi utilizado, quanto emagreceu, se 
vamos indicar algum tratamento antes do emagrecimento 
completo ou com emagrecimento moderado, quando e como 
atuar drurgicamente. 

Devemos, ainda, avaliar a per da ponder al na formagao de 
cole goes fluid as, solicitar um pre-operatorio minucioso, com 
avaliagoes cardiovasculares e endocrinas apuradas, e execu- 
tar um planejamento cirurgico adequado para cada caso. E 
necessario conscientizar o paciente da necessidade de mais 
de uma intervengao drurgica e solicitar a autorizagao para 
a cirurgia, apos comunicagao previa ao paciente de todas as 
intercorrencias possrveis. Em decorrencia desse tipo de trata¬ 
mento, informamos ainda sobre o longo tempo necessario 
para conseguirmos nos aproximar do resultado ideal. 

Devera haver uma clara e nftida participagao e compro- 
metimento entre a equipe medica, o paciente, os amigos e 
parentes envolvidos. E necessario um acompanhamento 
multidisciplinar, no qual e primordial a atuagao dos Servigos 
de Psicologia, Endocrinologia, Clinica Medica, Cardiologia, 
Nutrigao, Fisioterapia, Cirurgia Bariatrica, Cirurgia Plastica 
e outras espedalidades. 

O objetivo devera ser o de devolver a sodedade e ao con- 
vivio da familia uma pessoa com animo novo e vontade de 
viver com qualidade. 

> OFICINA DA OBESIDADE 

A Oficina da Obesidade e uma reuniao frequentada por 
pacientes obesos, emagreddos espontaneamente, emagre- 
ddos apos drurgia bariatrica, gordos nao obesos e magros 
com tendencia a engordar, em conjunto com uma equipe 
multidisciplinar que tern a intengao de orientar, preparar 
e restaurar o corpo deformado pela gordura em excesso. 
Tal inidativa, alem de oferecer informagao de qualidade e 
proporcionar motivagao na ardua caminhada pelo emagre¬ 
cimento, certamente ajuda a preparar melhor os pacientes 


no pre-operatorio tanto para cirurgia bariatrica quanto para 
inicio das cirurgias plasticas depois de emagrecidos e com 
manutengao de 1 ano. 

A obesidade e uma doenga universal, causada por moti- 
vos varios e adversos, como: gula, menopausa precoce, dis- 
turbios endocrinos, traumas emocionais, traumas afetivos, 
podendo levar a morte pelas comorbidades, como o diabe¬ 
tes, doengas cardiacas, alteragoes na coagulagao, neopla¬ 
sias, apneia e outras. O obeso e chamado morbido quando 
seu indice de massa corporal e igual ou superior a 40. Nos 
grandes emagrecimentos, as deformidades corporais sao 
visiveis e de aspecto aterrorizante devido as quantidades e 
dobras de pele sobre outras, com a mudanga ffsica deplora- 
vel de ver. Em nossa experiencia, esses pacientes so poderao 
iniciar as plasticas depois de frequentarem ties oficinas. O 
individuo que frequenta as oficinas sabe das cicatrizes, dos 
riscos cirurgieos e das complicagoes existentes que poderao 
ocorrer; por isso, o melhor preparo pre-operatorio acarreta 
um sucesso mais garantido. Como principals vantagens da 
realizagao das oficinas, podemos dtar a melhor qualidade 
do relacionamento medico-paciente, a promogao de novos 
relacionamentos e troca de experiencias entre pessoas com 
o mesmo problema, a maior seguranga tanto para a equipe 
medica como para os pacientes, com menores indices de 
complicagoes pela melhor compreensao de todos os proces- 
sos envolvidos nesse longo tratamento, e, ainda, uma menor 
possibilidade de recidiva da obesidade. 

Com a popularizagao das chamadas cirurgias bariatricas, 
aumentou consideravelmente o numero de casos cirurgieos 
de reparagao corporal por grandes emagrecimentos, com 
mais seguranga de um pos-operatorio mais duradouro. 
Nesses casos, o emagrecimento costuma ser rapido e inde- 
pende da forga de vontade, pois o paciente experimenta o 
efeito imediatamente apos a cirurgia. Nos primeiros meses, 
fica encantado apenas com o emagrecimento. Apos a perda 
de grande massa corporal, inicia-se o processo de queixas 
das deformidades do corpo, apresentadas apos o emagre¬ 
cimento, sem exercicios fisicos ou academias, apenas com a 
cirurgia. Observamos que o emagrecimento brusco, apos a 
cirurgia bariatrica, da ao paciente um aspecto facial cadave- 
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rico, sendo eles muitas vezes confundidos com portadores 
de doengas graves. Esses pacientes devem ocupar todas as 
especialidades da equipe multidisciplinar, principalmente 
os Servi^os de Psicologia e Psiquiatria. 

Normalmente, deve-se esperar o termino do emagre- 
cimento e a manuten^ao do peso ideal por 1 ano, antes da 
primeira cirurgia reparadora. No entanto, em muitos pa¬ 
cientes, devido a grande perda de peso e ao grau de descon- 
forto pelas sobras de tecido, pode ser indicada a chamada 
paniculectomia "higienica", que promove uma melhora fun- 
cional nas atividades diarias, com maior qualidade de vida 
ao paciente, ate que ele atinja o seu peso ideal e definitive 
para dar seguimento ao planejamento cirurgico. 

Aconselhamos a atuar somente em uma area corporal por 
vez, evitando as associates drurgicas que podem aumentar 
consideravelmente os riscos de complicates no intra- e no 


pos-operatorio. Devido a grande flacidez apresentada, nor- 
malmente, para cada padente, sao necessarias nove cirur- 
gias plasticas, que podem ter esta ordem, com pequenas al¬ 
ter aqoes: (1) abdome; (2) mamas; (3) coxas; (4) bravos; (5) cu- 
lotes; (6) reparos de cicatrizes; (7) face; (8) gluteo e dorso; e 
(9) reparos esteticos. 

[> CUIDADOS PRE-OPERAT6RIOS 

O paciente obeso submetido a cirurgia bariatrica sofrera 
um intenso processo de perda ponderal e passara a exibir um 
novo perfil psicologico com diferentes tipos de necessidades 
e defidencias metabolicas, devido a dificuldades de absorto 
alimentar de proteinas, sais minerais e vitaminas. Alem disso, 
devera experimentar uma importante alteragao em seu biotipo 
e contorno corporal, com intensa sobra de pele e lipodistrofias 



Fig. 137.1 ► A-E. Padente com 1,55 m e 160 kg de peso corporal apresentando dificuldade de deambulagao. Com gastroplastia pianejada, emagrecl- 
mentoapenasde 10 kg,comqueixa de lombalgla, intertrigo, dificuldadede higtene e atividades fisicas, alem de dificuldade em se vestire nos reiaclona- 
mentos sociais. Foi realizada dermolipectomia classica com incisao infra-abdominal e confecgao de neoumbigo. Pega operatoria de 12 kg. 0 estado geral 
clinico da paciente melhorou e houve mudanga positiva no estado psicologico. Durante o ato cirurgico foi corrigida a eventragao. 
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secundarias ao grande emagrecimento. Devido a essas particu- 
laridades anatomicas, metabolicas, nutricionais e psicologicas, 
a prepara^ao tanto da equipe medica como do proprio paciente 
assume uma importancia fundamental para o sucesso do plane- 
jamento cirurgico. Uma discussao detalhada e sincera entre 
paciente e tirurgiao objetiva definir possibilidades, vantagens, 
desvantagens e limitagoes tecnicas de cada procedimento, esta- 
belecendo expectativas realistas acerca dos resultados. Desta- 
camos / em re sumo, os seguintes pontos na preparagao ideal 
para a drurgia plastica apos grandes emagrecimentos: 

• A manutengao do emagrecimento deve ser verifieada. 

• Avalia^ao dos estados cardiocirculatorio, pulmonar e me- 
tabolico (ions, zinco, albumina), sobretudo nos padentes 
submetidos as gastroplastias. 

• Tratamento das lesoes cutaneas, 

• E stimulate da atividade fisica. 

• Fisioterapia respiratoria com sacos de "areia" de ate 10 
kg, 2 vezes ao dia, durante 20 min, sobre a regiao umbili¬ 
cal, com inirio 1 mes antes da drurgia. 

• Fesquisa de hernias umbilicais e incisionais. 

• Reserva de sangue para autotransfusao; no mlnimo, 2 uni- 
dades. 

• Uso de heparina subcutanea em casos especificos, para 
prevenir a trombose venosa profunda, no peroperatorio 
ou ate a alta. 

• Acompanhamento psicologico individual e familiar. 

• Explicates detalhadas da cirurgia e do tempo de intema- 
qao pos-operatoria. 

• Leito especial movel para as mudan^as de decubito. 

• Contraindicagoes aos pacientes com disturbios endocri- 
nos, eletroliticos, anemicos ou com patologia de risco. 

► ATO CIR0RGICO 

As cirurgias plasticas para corre^ao do contorno corporal 
dos pacientes emagrecidos sao geralmente longas e extensas, 
com grande traumatismo teddual e intensa perda de flui- 
dos e eletrolitos. Alem dos cuidados de prepara^ao do pa¬ 
ciente, e fundamental que os procedimentos cirurgicos sejam 
equacionados de forma a garantir bons resultados dentro da 
maior seguran^a possivel. 

• A equipe medica devera escolher a tecnica conveniente 
para cada caso. Toda a equipe devera conhecer o caso e 
estar comprometida e consciente do pos-operatorio. 

• Os pacientes deverao ser marcados em posi^ao ortos- 
tatica, com as pernas afastadas, sendo a marca^ao depois 
conferida em decubito dorsal. 

• A anestesia devera estar a cargo de especialista compe- 
tente e com experiencia. 

• As incisSes iniciais na pele deverao ser feitas com o bisturi 
na vertical, para evitar bisel na ferida. As mais utilizadas 
sao a transversa suprapubica, a mediana (linha alba) e a 
combinada (ancora). As menos utilizadas sao a vertical na 
linha axilar e a transversa inframamaria. 

• Os pianos deverao ser conhecidos e a atengao redobrada 
com os vasos de grande calibre que, normalmente, apare- 
cem nesses casos. 


• Os descolamentos devem ser supra-aponeuroticos sobre os 
musculos retos do abdome, e o umbigo devera ser preser- 
vado, sempre que possivel, para uma nova reimplantagao. 
Muitas vezes, teremos de fazer um neoumbigo. 

• Para maior seguranga, as plicaturas verticais aponeuroti- 
cas nao podem ter tensao e deve-se utilizar fios de nailon 
3-0 ou 4-0. Temos evitado, nesses casos, fios absorviveis. 

• Na pele, utilizamos fios nao absorviveis 4-0 ou 5-0, separa- 
dos ou continuos. Sempre deixar drenagem pos-operatoria. 

• O curativo devera ser semioclusivo, com coloca^ao de 
faixas e cintas de compressao media. 

• O paciente somente devera ir para o quarto depois de 
acordado, ficando na sala de recuperagao pos-operatoria. 

D> CUIDADOS P0S-OPERAT0RIOS 

A crise metabolica devido a alteragao da normalidade gas¬ 
trointestinal nesses pacientes, associada a grande extensao das 
ressecgoes teciduais numa anatomia distorcida pela grande 
perda de peso, exige cuidados especificos no sentido de garan¬ 
tir as melhores condites de restabelecimento pos-operatorio. 

• Preven^ao da trombose venosa. 

• Cintas especiais para cada caso. 

• Repouso com mudanga de decubito precoce, 

• Cateterismo vesical por 48 h. 

• Reposi^ao liquida necessaria. 

• Antibioticoprofilaxia - optamos pela cefalotina em dose 
inidal de 2 g, IV, durante a cirurgia. 

• Enfaixamento dos membros inferiores. 

• Drenos de aspira^ao continua por 48 h, no minimo. 

• Posi^ao de Fowler nao grave e acolchoamento sob os 
joelhos. 

• Dieta branda no pos-operatorio, evitando condimentos 
(pimenta). 

• Proibidos alcool e tabaco. 

• Deambulagao precoce. 

• Curativos diarios com manipulate dos drenos. 

• Acompanhamento psicologico. 

• Acompanhamento em todo o periodo de internagao. 

• Alta no quarto ou no quinto dia pos-cirurgia. 

• Cuidados de enfermagem constantes e verificato do estado 
geral e dos sinais vitais de 2 em 2 h, nas primeiras 48 h. 

k COMF1!CANOES 

Os pacientes obesos tern muito mais complicates do que 
os pacientes com peso ideal, podendo apresentar seromas, 
hematomas, infeegoes, granulomas piogenicos, necrose de 
umbigo, epidermolise, cicatrizes desniveladas, queloides ou 
cicatrizes hipertroficas. 

As corretes sao previstas para 1 ano apos a dermolipec- 
tomia, e as novas etapas cirurgicas em outras areas sao indi- 
cadas com intervalos de 6 meses. 

D> DISCUSSAO 

As cicatrizes geralmente sao muito grandes, e as corre¬ 
tes pos-operatorias sao frequentes. O sangramento e mais 
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Fig. 137.2 |> A-D. Paciente com emagrecimento pos-gastroplastia, o qual pesava 140 kg, chegando a 90 kg apos, e tinha 1,70 m de altura. Apos 6 meses 
do emagrecimento, apresentava as seguintes queixas no pre-operatorio: hiperemia da regiao inguinal, dificuldade sexual e dificuldade de higiene corpo¬ 
ral. Apesar de mais magro, nao conseguia amarrar os sapatos, sendo submetido entao a abdominoplastia com cicatriz final em formato de"ancora". Pega 
operatoria de 4 kg. No pos-operatorio, apresentou melhora do desenvolvimento sexual, facilidade de usar o vestuario, melhora da locomogao, volta da 
aiegria de viver e pianos de novas cirurgias. 



Fig. 137.3 ► A-B. Paciente que, apos emagrecimento de 55 kg, ainda continuava com excesso de peso. Presenga de cicatriz vertical infraumbilical 
pos-laparotomia. Submetida a abdominoplastia com corregao e plicatura da musculatura da parede abdominal, ficou com cicatriz final transversa. Pega 
operatoria de 3,5 kg. O resultado final possibiiitou que a paciente se vestisse melhore se mantivesse consciente da necessidade de corregoes futuras para 
melhorcontorno corporal. 
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Fig. 137.4 t> A-B. Paciente com emagrecimento de 70 kg, 40 a nos, casada e infeliz, que apresentava dificuldade na deambulagao e nos relacionamentos 
sociais. Durante a cirurgia, foi corrigida a hernia com eventragao abdominal e refeita, com plicatura, a parede muscular. Devido a extensao da cirurgia, 
optou-se por detxar a mastoplastia para urn segundo tempo ctrurgico. Pega operatdria de 9 kg. 


do que o dobro em relagao ao de uma intervengao normal, 
e o calibre dos vasos, o triplo. O peso das pegas operatorias 
varia ate 12 kg, devendo, durante a cirurgia, haver duas 
equipes de auxiliares. 

Desaconselhamos qualquer tipo de intervengao simul- 
tanea, e a lipoaspiragao nunca deve ser associada no mesmo 
tempo cirurgico da obesidade morbida. As incisoes em "T 
invertido" apresentam, com frequencia, sofrimento do "T ". 
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> introdu^Ao 

"Dificil de definir, mas facil de perceber", a beleza sempre 
foi e sera a grande procura do ser humano. Um corpo magro 
e tonificado e sinal de saude e bem-estar, e representa a ten- 
dencia da beleza atual. A cirurgia plastica, em especial a de 
cunho estetico, evoluiu para acompanhar as mudangas dos 
padroes de beleza,, desenvolvendo instrumental, tecnicas 
cirurgicas e modema aparelhagem, com intuito de alcangar 
um contomo corporal harmonico, minimizando as compli- 
cagoes e reduzindo o tamanho da cicatriz. 

Contudo, um segmented em especial, permanece desa- 
fiando as habilidades e as tecnicas dos especialistas ao lon- 
go dos anos ~ os membros inferiores. Nessa localizagao, os 
depositos de gordura e a flacidez de pele sao responsaveis 
por alteragoes importantes na silhueta corporal que tanto in- 
comodam a estima feminina. A frustragao aumenta pelo fato 
de esses depositos de gordura localizada normalmente nao 
apresentarem boa resposta a realizagao de atividade fisica e 
controle dietetico, levando cada vez mais pacientes aos con- 
sultorios medicos em busca de uma solugao. 

Peculiaridades anatomicas e experiencias desapontadoras 
no passado contribuiram para retardar o desenvolvimento 
do tratamento dessa condigao. 

Um conhecimento amplo das tecnicas disponiveis, bem 
como das peculiaridades dessa regiao, e fimdamental para 
que o cirurgiao possa oferecer adequadamente o tratamento 
mais indicado, proporcionando melhores resultados ao seu 
paciente. 

^ CONCEITO 

Lipodistrofia e o termo utilizado para determinar a ma 
distribuigao da gordura corporal, caracterizada pelo acu- 
mulo ou perda de gordura em areas localizadas do corpo. 
Essas mudangas corporais sao geralmente acompanhadas 
de alteragoes metabolicas, como o aumento dos trigliceri- 
deos, do colesterol, dos nfveis glicemicos e da resistencia 


insullnica, associadas ao maior risco de doengas cardiovas- 
culares. 

As lipodistrofias sao quase que exclusivamente um atri- 
buto feminino, ocorrendo raramente nos homens, com ex- 
cegao dos de tipo fortemente ginecoide. A hereditariedade 
e o fator fundamental nas lipodistrofias, mas alguns outros 
fatores, como o padrao hormonal, a maturidade, o estilo de 
vida e os habitos alimentares, tambem podem influenciar o 
seu aparedmento. 1 ' 2 

D> ANATOMIA SEGMENTAR DOS 
MEMBROS INFERIORES E SUAS 
PARTICULARIDADES 

Estudos classicos da anatomia humana pouco acrescen- 
tam acerca da pele em aspectos cirurgicos de forma sistema- 
tizada nas diversas regioes, talvez em decorrencia da restri- 
gao de procedimentos e tecnicas operatorias. 3 

Nas ultimas decadas, com o avango da cirurgia plasti¬ 
ca e das tecnicas de lipoaspiragao, tornaram-se necessaries 
estudos mais detalhados, relativos as variagoes anatomicas 
das camadas do revestimento cutaneo. Pesquisas realizadas 
nessa area puderam auxiliar a lipoaspiragao, mas atendo-se 
ainda apenas ao tecido gorduroso. 4,5 Nos ultimos anos, nossa 
experiencia, assim como a de outros autores, tern demons- 
trado que caracteristicas retrateis variaveis sao observadas 
na pele apos lipoaspiragao superficial e profunda, segundo 
a area aspirada e o individuo, interferindo, decididamente, 
nos resultados finals. 6 ' 8 

Abordaremos aqui algumas consideragoes importantes 
principalmente acerca da derme e da hipoderme, que sao 
necessarias para o entendimento dessas variagoes. 

Tegumento Comum 

O tegumento comum e formado pela cutis ou pele e pela 
tela subcutanea ou hipoderme. 
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Embora tenha aparencia uniforme e homogenea seme- 
Ihante a de outras regioes do corpo, o tegumento comum do 
membro inferior no adulto apresenta particularidades rela- 
cionadas a porgao considerada. 

Uma analise morfo-histologica da camada superficial da 
tela subcutanea dessa regiao mostra diferengas importantes 
quanto a disposigao e formato dos lobulos de gordura, bem 
como quanto a disposigao e espessura dos septos conjunti- 
vos interlobulares, constituidos, em sua maioria, por cola- 
geno. Nas topografias em que esses septos conjuntivos sao 
mais espessos, observamos clinicamente maior retragao da 
pele apos realizagao da lipoaspiragao, com determinagao 
significativa no resultado final do procedimento. 7 y 

Visando facilitar esse entendimento, dividiremos o mem¬ 
bro inferior em seis segmentos distintos, para melhor detalhar 
com enfoque cirurgico as particularidades de cada um deles. 

1. No quadril, podemos distinguir tres regioes: a glutea, 
a trocanterica e a inguinal. 

Na regiao glutea (nadega), o tegumento comum e mais 
espesso. A cutis e flexivel, deixando-se facilmente distender. 
Os pelos sao pouco abundantes, mas ha numerosas glandu- 
las sebaceas. A tela subcutanea e rica em gordura (camada 
areolar), como na regiao palmar. Um paniculo adiposo ex- 
tenso e espesso nas nadegas e encontrado mais amiude na 
raga negra e em suas miscigenagoes, conferindo o relevo 
arredondado volumoso caracteristico desse grupo etnico. A 
prega glutea e formada por essa gordura, e nao pela borda 
inferior do gluteo maximo, que geralmente e mais vertical 
que ela; no entanto, esse musculo liga-se a prega atraves de 
traves fibrosas. 

* Lobulos de gordura: irregulares (80%), elipticos (10%) e ar- 
redondados (10%), com disposigao paralela a epiderme; 

• Septos conjuntivos (colageno): espessos (90%) e delgados 
(10%), com disposi^ao circundante e perfurante em rela- 
?ao aos lobulos (Fig. 138.1). 


A lipodistrofia trocanterica e deformidade das mais fre- 
quentes no compartimento celular subcutaneo e principal 
anomalia no contomo corporal. Nas mulheres, pela confor- 
ma^ao ossea mais alargada da pelvis, os tecidos moles so- 
brepostos dao a regiao um contomo mais pronunciado. A 
tela subcutanea e compartimentalizada, sendo fixada a fascia 
superficial, o que da a pele contorno suave e arredondado la- 
teroposteriormente a raiz da coxa. Quando ha deformidade 
localizada, isso se deve ao aumento exagerado da camada la- 
melar, com acumulo de celulas adiposas conferindo grande 
peso ao paniculo. Portanto, na pratica isso quer dizer que o 
tratamento deve situar-se na profundidade, respeitando es¬ 
pessura de 3 cm no paniculo, indicativo da camada areolar. 

• Lobulos de gordura: irregulares (80%), elipticos (10%) e 
arredondados (10%) com disposigao paralela a epiderme; 

• Septos conjuntivos (colageno): espessos (70%) e delgados 
(30%), com disposigao circundante em relagao aos lobulos 
(Fig. 138.2). 

Na regiao inguinal, o tegumento comum e menos espes¬ 
so. A cutis e delgada e movel (exceto na prega inguinal) e 
apresenta-se glabra lateralmente, mas recoberta por pelos 
macios e longos medialmente, que continuam com os pu- 
bicos e genitais. A tela subcutanea apresenta, lateralmente, 
um paniculo adiposo relativamente espesso, e, medialmente, 
uma camada lamelar mais evidente, que se confunde com a 
fascia superficial da coxa. 

2. Na coxa, tambem distmguimos duas regioes femorais: 
uma anterior e outra posterior. 

Na regiao femoral anterior, a cutis e mais espessa lateral 
que medialmente, muito movel e com pelos curtos e espar- 
sos. A tela subcutanea apresenta-se particularmente densa 
na por^ao lateral, onde tambem e maior o paniculo adiposo, 
especialmente nas mulheres. Nas por^oes anterior e medial 
dessa regiao, a tela subcutanea mostra-se mais lamelar. 



Fig. 138.1 > Histologia da regiao glutea: septo conjuntivo espesso e per- Fig. 138.2 ^ Histologia da regiao trocanterica: septo conjuntivo espesso e 
furante; lobulos irregulares de tecldo adiposo. Tricromica de Masson 40x. perfurante; lobulos irregulares de tecido adiposo. Tricromica de Masson 40x. 
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Fig. 138.3 ► Histologia da regiao anterior da coxa: septo conjuntivo es- 
pesso e circundante; lobulos irregulares de tecido adiposo. Tricromica de 
Masson 40x. 


Fig. 138.4 [> Histologia da regiao medial da coxa: septo conjuntivo del- 
gado e circundante; lobulos irregulares de tecido adiposo. Tricromica de 
Masson 40x. 


• Lobulos de gordura: irregulares (60%), elipticos (30%) e ar- 
redondados (10%), com disposigao paralela a epiderme; 

• Septos conjuntivos (colageno): espessos (50%) e delgados 
(50%), com disposigao circundante e perfurante em rela- 
gao aos lobulos (Fig. 138.3). 

Na regiao femoral posterior, a cutis e mais espessa que 
na anterior e mais movel, sendo os pelos mais curtos e mais 
abundantes. A tela subcutanea tern as mesmas caracteristicas 
da regiao anterior, continuando superiormente com a nade- 
ga e inferiormente com a regiao poplitea. 

• Lobulos de gordura: irregulares (60%), elipticos (30%) e ar- 
redondados (10%), com disposigao paralela a epiderme; 

• Septos conjuntivos (colageno): espessos (50%) e delgados 
(50%), com disposigao circundante e perfurante em rela- 
gao aos lobulos. 

Face medial da coxa 

• Lobulos de gordura: irregulares (90%) e elipticos (10%), 
com disposigao paralela e perpendicular a epiderme; 

• Septos conjuntivos (colageno): espessos (30%) e delgados 
(70%), com disposigao circundante em rela^ao aos lobulos 
(Fig. 138.4). 

3. No joelho, temos duas regioes distintas: a patelar (an¬ 
terior) e a poplitea (posterior). 

Na patelar, a cutis e mais espessa anteriormente, mas 
adelgaga-se lateralmente. E muito movel, resistente e apre- 
senta boa vitalidade (suprimento sanguineo abundante), 
sendo excelente para constituir retalhos. Geralmente, os pe¬ 
los sao mais abundantes e espessos no homem. A tela sub¬ 
cutanea e densa lateralmente, tornando-se lamelar (delgada 
e frouxa) na parte media. O paniculo adiposo e bem escasso. 
Apenas a face medial tern maior acumulo de gordura, ja que 


o contato direto com a cabega da fibula — e, portanto, osseo 
- torna a lamina adiposa bem aderente a pianos profundos 
na face lateral. Na face medial, as laminas superficial e pro- 
fundas sao proporcionais entre si nos individuos magros, e a 
lamelar torna-se bastante expressiva nos obesos. 

Nota-se que o deposito de gordura na face medial do jo¬ 
elho apresenta-se de forma desigual quando se compara o 
individuo em posigao ortostatica e sentado com a fiexao do 
joelho em 90°. 

Na porgdo central dessa regiao, logo abaixo da tela subcu¬ 
tanea e acima da fascia superficial, existe (em 80% dos casos) 
uma bolsa serosa pequena: a bolsa cutanea pre-patelar. 

Na poplitea, a cutis e fina, quase glabra e intensamente 
vascularizada. Muito movel, distende-se facilmente, mos- 
trando pregas de fiexao transversais. Nessa regiao, acumu- 
lam-se glandulas sudoriparas e sebaceas. A tela subcutanea 
assemelha-se a da regiao posterior da coxa, com a qual se 
confunde. 

4. Na pema, distinguimos duas regioes surais: uma an¬ 
terior e outra posterior. 

Na regiao sural anterior, a cutis e delgada, mais ou me- 
nos coberta de pelos, com numero abundante de glandulas 
sudoriparas e sebaceas, e especialmente pouco movel, ade- 
rida sob tensao a fascia e, junto a margem anterior da tibia, 
diretamente sobre o periosteo e pouco vascularizada. A tela 
subcutanea e quase inexistente, confundindo-se com a fascia 
superficial. 

Na regiao sural posterior, a cutis e tambem delgada, mas 
um pouco mais espessa que na anterior, havendo uma dis- 
tribuigao pilosa e glandular semelhante. Encontra-se aderi- 
da sob tensao a fascia superficial, que e ai um pouco mais 
movel. Tambem a tela subcutanea e escassa ou inexistente, 
mas, em mulheres obesas, pode haver certo acumulo de te¬ 
cido gorduroso. 
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5. No tomozelo, tambcm destacamos duas regides: uma 
anterior e outra posterior. 

Na regiao anterior ou regiao maleolar, a cutis e delga- 
da (principalmente sobre os maleolos), com poucos pelos e 
muito movel. Apresenta uma ou mais pregas transversals de 
dorsiflexao. A tela subcutanea mostra uma disposigao emi- 
nentemente lamelar, semelhante a fascia superficial. O pa- 
nfculo adiposo, escasso, apresenta-se mais delgado no nivel 
maleolar (onde aparecem, as vezes, bolsas serosas subcuta- 
neas) do que na parte media. 

Na regiao posterior ou regiao calcanea, a cutis e bem 
mais espessa que na anterior e menos movel, principalmente 
na parte inferior do calcanhar. A tela subcutanea apresenta 
uma disposigao dupla: na parte superior, mostra-se seme- 
lhante a da regiao anterior (estrutura lamelar), com a qual 
continua, mas, inferiormente, mostra estrutura areolar com 
grande deposito de tecido adiposo (contorno do calcanhar). 
E comum o aparecimento de bolsas serosas subcutaneas. 

6. No pe, temos duas regides distintas: uma dorsal e ou¬ 
tra plantar. 

Na regiao dorsal, a cutis e delgada e flexivel, muito dis- 
tensivel e movel, elevada por veias superficial e com pou- 
cos pelos. A tela subcutanea e frouxa, de estrutura lamelar 
(sem paniculo adiposo) e pouco aderida a fascia superficial 
abaixo. 

Na regiao plantar, a cutis e lisa e delgada na depressao, 
mas espessa e cornea nos pontos de apoio da marcha (calca¬ 
nhar e cabegas dos ossos metatarsais). E glabra, mas apre¬ 
senta numerosas glandulas sudoriparas. A tela subcutanea 
tern disposigao semelhante a da regiao calcanea, com uma 
camada adiposa volumosa entremeada na lamina areolar 
nos pontos de contato com o solo, exceto no nivel dos arcos. 

Vases e Nervos 
Arterias 

Nenhum ramo arterial importante aparece na cutis e tela 
subcutanea, embora algumas arterias possam parecer super- 
ficiais (arteria dorsal do pe, rede articular do joelho, arteria 
genicular descendente, arteria tibial posterior). Os ramos 
cutaneos arteriais derivam de vasos maiores, localizados nas 
proximidades, que penetram na tela subcutanea atraves da 
fascia superficial ou de septos intermusculares. Esses peque- 
nos ramos anastomosam-se intensamente, mantendo uma 
rede arterial superficial adequada para suprir grandes areas. 
Geralmente, as hemorragias arteriais cutaneas nao sao fre- 
quentes nem importantes. 3,9 

Veias 

O sistema venoso superficial e importante no membro in¬ 
ferior, pois situa-se na tela subcutanea. Sua formagao inicia-se 
na rede ou arco venoso dorsal do pe, resultante da uniao das 
veias digitais e metatarsais dorsais do pe. Da parte medial 
do arco venoso dorsal do pe, junto ao maleolo tibial, surge 


a veia safena magna (as vezes, ha tambem uma veia safena 
acessoria) que ascende pela parte medial da perna, joelho e 
coxa, drenando toda a cutis dessas regioes; desemboca dire- 
tamente na veia femoral, atraves do hiato safeno. Da parte 
lateral do arco venoso dorsal do pe, junto ao maleolo fibular, 
surge a veia safena parva, que se dirige posteriormente e as¬ 
cende pela cutis da panturrilha, drenando toda essa regiao; 
desemboca diretamente na veia poplitea, geralmente pouco 
abaixo ou no limite inferior da fossa homonima. As veias sa¬ 
fena magna e parva recebem varias tributarias e apresentam 
um numero consideravel de valvulas. Com frequencia, al- 
teragoes dessas veias acarretam patologias (flebites, varizes, 
ulceras varicosas). 3,9 

Linfaticos 

Os vasos linfaticos cutaneos acompanham as veias super- 
ficiais e sao mais numerosos onde a cutis e mais espessa. A 
drenagem linfatica superficial do pe, tomozelo e perna diri- 
ge-se aos linfonodos popliteos superficiais; a do joelho, coxa 
e regiao glutea termina nos linfonodos gluteos superiores. 3,9 

Nervos 

Os ramos cutaneos que suprem a cutis dos varios segmen- 
tos do membro inferior emergem fundamentalmente de ner¬ 
vos lombares e sacrais, dos principals nervos do plexo lorn- 
bar (ilio-hipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral, cutaneo 
lateral da coxa, obturatorio e femoral) e de quase todos do 
plexo sacral (cutaneo posterior da coxa, fibular comum, su¬ 
perficial e profundo e tibial). Distribuem-se ao longo da tela 
subcutanea, tomando dire^ao longitudinal e sentido descen¬ 
dente, irradiando-se geralmente da virilha e regiao glutea 
(parte superior do membro e do joelho) (parte inferior do 
membro). Constituidos por finos ramos nervosos, somente 
os maiores sao distinguiveis durante o ato cirurgico e podem 
ser preservados. 3,9 

[> ABORDAGEM CIRURGICA 

A introdugao da lipoaspira^ao por Ives-Gerard Illouz, no 
inicio da decada de 1980, proporcionou uma nova perspec- 
tiva para o tratamento das lipodistrofias atraves de minimas 
incisoes. Ate entao, eram utilizadas tecnicas convencionais, 
com resseegao de pele e tecido celular subcutaneo, que apre- 
sentavam inumeraveis limitagoes, bem como resultados in- 
satisfatorios, muitas vezes resultando em cicatrizes exube- 
rantes e inesteticas. 

Hoje, a lipoaspiragao tornou-se a melhor opgao para ci- 
rurgia de contorno corporal, estando a cirurgia convencional 
reservada para casos em que haja efetiva flacidez de pele, na 
qual a lipoaspiragao, isoladamente, resultaria em excesso de 
pele e piora no aspecto final da pele. 

Melhorias na lipoaspiragao convencional vem constante- 
mente ocorrendo devido as inovagoes tecnicas e a adigao de 
novas tecnologias com aperfeigoamento das canulas e a utili- 
zagao de aparelhos vibratorios e de ultrassom. 

Tao logo surgiu a lipoaspiragao, preconizava-se que a ca¬ 
mada da tela subcutanea a ser tratada deveria ser invariavel- 
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mente profunda para que se mantivessem a tonicidade da 
pele e da rede linfatica e para que se evitasse o surgimento 
de depressoes e adenencias. 4 

A abordagem da camada areolar do tecido eelular subcu- 
taneo (lipoaspiragao superficial) demonstrada por de Souza 
Pinto, em 1982, os conceitos de lipoenxertia e o constante 
aperfeigoamento tecnico e instrumental tomaram possivel 
a obtengao de contomos mais harmonicos, com melhora da 
qualidade desses resultados. 8 

Recentemente, de Souza Pinto et al. vem estudando um 
novo conceito em lipoaspiragao, seguindo a orientagao das 
fibras musculares e colagenas de cada regiao aspirada, em 
vez do tradicional intercruzamento de tuneis, e conseguindo 
um menor traumatismo tecidual e melhor retragao cutanea, 
com excelentes resultados pos-operatorios. 10 

Neste capitulo, descreveremos essa nova visao da lipo¬ 
aspiragao, designada por nos como lipomioescultura, bem 
como sua aplicagao no tratamento das lipodistrofias dos 
membros inferiores. Apesar de ser um metodo aparente- 
mente simples e de facil execugao, a lipomioescultura requer 
do cirurgiao conhecimentos profundos de anatomia morfo- 
logica do contomo corporal, familiarizagao com o metodo e 
conhecimento de suas limitagoes. 

• MARCAGAO CIRURGICA 

A marcagao pre-operatoria e considerada uma etapa fun¬ 
damental para o sucesso da cirurgia. Sempre a realizamos 
com o paciente em pe, ainda sem a administragao do pre- 
anestesico, em frente ao espelho com face tridimensional 
movel que permite ao paciente acompanhar todos os movi- 
mentos e tragados do cirurgiao, podendo opinar e indicar as 
areas que mais o incomodam e que possam passar desper- 
cebidas. Dessa maneira, paciente e cirurgiao podem igualar 
anseios e reais possibilidades cirurgicas (Fig. 138.5). 

Em relagao a marcagao propriamente dita, esta deve ser 
realizada com tragos, utilizando-se diferentes cores, com 
tinta preferencialmente nao soluvel em agua, para perfeita 
identificagao das diferentes areas, sempre procurando enfa- 
tizar as que deverao ser mais trabalhadas. Apos delimitar- 
mos as areas a serem aspiradas, desenhamos a diregao das 



Fig. 138.5 > Marcagao de paciente em frente a espelho tridimensional. 


fibras musculares para auxiliar-nos a seguir a tecnica de li¬ 
pomioescultura (Fig. 138.6). 

Usamos uma marcagao diferendada para as areas a serem 
lipoenxertadas, pois possuem abordagem inicial diferente, a 
comegar pelo fato de nao serem infiltradas com solugao para 
lipoaspiragao (Fig. 138.7). 



Fig. 138.6 [> Marcagao da tecnica de lipomioescultura. 



Fig. 138.7 > Marcagao de paciente com diferentes cores decaneta, espe- 
cificando as areas a serem enxertadas. 
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Fig. 138.8 I s Marcagao das areas a serem lipoaspiradas na face interna 
do joelho. 


Cuidado especial deve-se ter na marcagao do joelho / a 
qual deve ser feita com o paciente sentado, pois, do contra- 
rio, pode-se aspirar mais que o necessario 10 (Fig. 138.8). 

► TECNECA CIRURGICA 

As incisoes sao de 5 mm, geralmente obedecendo ao sen- 
tido perpendicular as linhas de forga e localizadas na area 
periferica da regiao a ser tratada, lugar que nos permite o di- 
recionamento adequado das canulas. Deve-se sempre deixar 
uma camada subcutanea de gordura de espessura variavel, 
dependendo da area tratada, para evitar excessos de flacidez 
cutanea e manter a correta anatomia corporal, prindpalmen- 
te nas mulheres, que necessitam dessa gordura para a home- 
ostase do estrogenio. 

Em todas as areas, independentemente da espessura da 
canula ou do uso de energia ultrassonica (UAL) ou vibroli- 
poaspiragao (VL), a lipoaspiragao e feita no sentido anatomi- 
co das fibras musculares como parte fundamental da tecnica 

de lipomioescultura. 

Iniciamos a lipoaspiragao pela camada profunda do te- 
cido celular subcutaneo. Nessa camada, como demonstrado 
em estudo histologico, nao ha diferengas em todas as areas 
corporeas estudadas, portanto tratamos da mesma maneira, 
usando UAL e VL como auxilio a lipoaspiragao convencional 
realizada posteriormente, exceto em regioes como gluteo, e 
faces anterior e interna da coxa. 

A camada superficial e abordada respeitando-se as pe- 
culiaridades histologicas de cada regiao. O posicionamento 
depende da area a ser tratada. 7,10,11 

Regiao Gluteotrocanterica 

A area gluteotrocanterica corresponde, em termos topo- 
graficos, as nadegas, regiao suprailiaca e face externa das co- 
xas (culotes). O tratamento dessas lipodistrofias requer, em 
primeiro lugar, uma visao global do corpo, procurando equi- 
librio de formas e proporgoes: quadril-torax, quadril-cintura, 
volume corporal e deformidade, conteudo e continente (culo- 
te e nadegas). Outra particularidade em nadegas, culotes 
e regiao suprailiaca sao as coberturas dermoadiposas, que 


apoiam sobre grandes massas musculares e saliencias osseas, 
sujeitas a pequenos traumatismos e compressoes, devido aos 
atos de sentar, caminhar, deitar. Existe densidade de gordura 
maior que em outras regioes corporais, e traves fibrosas que 
sao responsaveis pela manutengao desse arcabougo. Talvez 
seja esse o ponto mais importante na lipoaspiragao - nunca 
destruir essa armagao, que sabiamente a natureza construiu, 
para que nao haja desabamento dos tecidos adjacentes. 

Os lobulos irregulares de gordura entremeados com cola- 
geno denso dao a essas regioes uma consistencia mais resis- 
tente. Dessa forma, usamos o UAL e o VL nessas camadas, 
assim como o fazemos na camada profunda, facilitando sua 
remogao. For fim, realizamos o refinamento da camada su¬ 
perficial com canula de 3 mm. Com o paciente em decubito 
lateral, seguimos as fibras dos musculos tensor da fascia lata 
e vasto lateral na face lateral da coxa, e, em decubito ventral, 
realizamos o tratamento da regiao glutea com cuidado, para 
aspirar somente o contomo das insergoes superiores dos 
musculos maximo e medio (Fig. 138.9). O segmento medial 
de cada nadega deve ser respeitado na lipoaspiragao. Este 
consiste em uma area de forma triangular, cujo vertice supe¬ 
rior esta na regiao sacra e a base e forma da pelos dois sulcos 
gluteos (triangulo de Illouz). Com o paciente em decubito 
dorsal, compara-se o resultado obtido (simetria e uniformi- 
dade da aspiragao). 

A deformidade descrita como banana fold (dobra em ba¬ 
nana) pode ser corrigida pela lipoaspiragao superficial. Esta 
provoca uma significativa retragao da pele sem remover a 
gordura profunda que apoia o peso do gluteo e evita, assim, 
sua queda. 12 

As vias de abordagem para tratamento da regiao gluteo¬ 
trocanterica devem ser multiplas e planejadas para atingir o 
problema pela periferia, evitando o aparecimento de ondu- 
lagoes na superfide aspirada. As incisoes devem ser executa- 
das em pontos estrategicos, para ocultar as pequenas cicatri¬ 
zes e atingir o maior numero de locais programados a serem 
aspirados (Figs. 138.10-138.12). 

Por fim, faz-se curativo compressivo com utilizagao 
de malhas elasticas. De rotina e feita drenagem linfatica e 
hidratagao da pele a partir da segunda semana de pos- 
operatorio. 4,10 



Fig. 138.9 > Resuitado imediatoapos lipoaspiragao de culotes. 
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Fig. 138.10 ► Lipomioescul- 
tura da face lateral das coxas. 
A. Pre-operatorio. B. Pos-ope- 
ratorio de 3 anos. 




Fig. 138.11 > Lipomioescul- 
tura da face lateral das coxas. 
A. Pre-operatorio. B. Pos-ope- 
ratorio de 3 anos. 
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Fig. 138.12 [> Tratamentoda 
regiao gluteotrocanterica com 
lipoaspiragao e lipoenxertia. A. 
Pre-operatorio. B. Pos-opera- 
torio de3 a nos. 


Face Interna da Coxa 

A face interna das coxas e constituida de lobulos irregula- 
res de gordura, entremeados com um colageno frouxo, for- 
mando este uma estrutura fragil se somado a pele fina que 
o sobrepoe, resultando geralmente em acentuada flacidez 
cutanea. 

Em virtude dessa particularidade, eventualmente, nos 
casos em que haja efetiva flacidez de pele, necessitaremos 
da associagao de uma dermolipectomia, a fim de obtermos 
melhores resultados para o tratamento dessa regiao, com 
eliminagao do volume de gordura e diminuigao da flacidez 
localizada. Nesses casos, a lipoaspiragao, isoladamente, re- 
sultara em piora do aspecto da flacidez, podendo entao ser 
realizada no mesmo tempo operatorio, antes ou depois da 
cirurgia convencional. 

O paciente e colocado em decubito dorsal, com a coxa 
ligeiramente abduzida (posigao ginecologica), e a incisao 
cutanea e feita 5 mm lateralmente a prega inguinal. Esta lo- 
calizagao proporciona excelente acesso a toda a regiao inter¬ 
na da coxa, permitindo fechamento cutaneo sem problemas 
e perfeito disfarce da cicatriz. 

O tratamento de nossa escolha e a lipoaspiragao somente 
na camada superficial de gordura, com canula de 3 mm ou, 
no maximo, 4 mm, para casos em que a paciente tiver maior 
paniculo adiposo, mantendo, assim, a camada profunda 
para sustentagao da regiao, prevenindo flacidez no pos-ope- 
ratorio. Seguimos o sentido das fibras dos musculos gracil, 
adutor longo e adutor magno. 


A 

E preciso cuidado para nao traumatizar a veia safena nem 
penetrar inadvertidamente dentro da musculatura, sob o 
risco de lesao de vasos maiores, devendo a ponta da canula 
sempre estar sob controle de sua localizagao. 

Terminada a lipoaspiragao, deve ser feita uma criterio- 
sa avaliagao da flacidez cutanea resultante, e, se for pre¬ 
ciso, uma incisao na raiz da coxa nos permite a realizagao 
de uma dermolipectomia interna, sem que seja necessario 
estender a incisao para a regiao anterior ou posterior da 
coxa. 

Nos casos em que a flacidez ja era prevista, a marcagao 
previa da area de dermolipectomia facilita a realizagao do 
procedimento (Fig. 138.13). 

Caso haja necessidade, deve-se prolongar a exdsao ate a 
regiao anterior da coxa. 

Nos casos limitrofes, geralmente optamos pela realizagao 
da lipoaspiragao em primeira instancia, e, apos a retragao 
cutanea cicatricial, indicamos ou nao a cirurgia convencional 
complementar com maior seguranga. 

O curativo compressivo e feito com o uso imediato de ma- 
lhas elasticas apropriadas. Drenagem linfatica e hidratagao 
da pele sao iniciadas a partir da segunda semana de pos- 
operatorio. lu 

Face Anterior da Coxa 

Alguns pacientes apresentam acumulos gordurosos que 
se estendem para a face anterior da coxa, sendo necessaria a 
complementagao da lipoaspiragao nessa regiao. 
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Fig. 138.13 [> A. Paciente de 32 anos com lipodistrofia em face interna das coxas. B. Submetida a lipoaspiragao superficial, observando-se flacidez de 
pele residual. C. Resultado apos lifting da face interna da coxa. 


Com o paciente em decubito dorsal, tratamos apenas a 
camada superficial de gordura dessa regiao, constituida pre- 
dominantemente por lobulos irregulares. 

A canula de 3 mm serve para harmonizar a superficie, 
enquanto a canula em argola promove a redistribuigao da 
gordura entre o colageno, impedindo que este provoque im- 
perfeigoes. A incisao e feita na periferia proximal ou distal 
da marcagao, seguindo as fibras dos musculos reto femoral, 
vasto medial e sartorio. O curativo e os cuidados pos-opera- 
torios seguem a mesma rotina ja descrita. 10 

Face Posterior da Coxa 

Essa regiao pode apresentar acumulos gordurosos em 
continuidade a face interna ou externa da coxa, sendo o seu 
tratamento um prolongamento daquele estabelecido para 
essas regioes. 

O paciente e posicionado em decubito ventral, sendo re- 
alizada uma incisao 5 mm acima do sulco subgluteo, onde 
ficara mais bem camuflada. Dessa localizagao, temos acesso 
a toda a regiao posterior da coxa, possibilitando a lipoaspi- 
ragao no sentido das fibras dos musculos semitendineo e bi¬ 
ceps da coxa. 

Da mesma forma que na face anterior da coxa, tratamos 
apenas a camada superficial de gordura dessa regiao, utili- 
zando canula de 3 mm e canula em argola para promover a 
redistribuigao da godura. 

Quando o acumulo adiposo se localiza na regiao supra- 
poplitea, esse tecido geralmente se estende para a regiao 
mediana, devendo ser tratado conjuntamente. Para tal, a 
melhor via de acesso e atraves da incisao transversal na 
linha medioposterior da coxa, no limite superior da fossa 
pop life a. Nesse local, o acesso torna-se facil a toda a regiao 
a ser tratada, sem maiores riscos de lesar estruturas impor- 
tantes. O curativo e os cuidados pos-operatorios tambem 
seguem a rotina ja descrita. 10 

Joelhos 

A regiao do joelho pode apresentar acumulos adiposos 
tanto na face medioanterior como na lateroanterior, sendo 


mais raros nesta ultima. E de extrema importancia que, du¬ 
rante o exame fisico, seja feito o discemimento entre o que 
realmente e acumulo de gordura e o que e projegao dos mus¬ 
culos vasto medial e lateral nessa regiao. 

A demarcagao deve ser feita com o paciente em pe, ini- 
cialmente, e, depois, sentado, o que nos permite delimitar o 
acumulo gorduroso entre as regioes vizinhas, que poderiam 
ser aspiradas erroneamente, produzindo depressoes ou irre- 
gularidades no contomo. Assim, podemos perceber que as 
marcagoes serao circulos concentricos. Apenas deveremos 
aspirar o circulo menor correspondente a marcagao com o 
paciente sentado. 

Aspiramos, com cautela, somente a camada superficial de 
gordura da face interna do joelho com canulas perfurantes 
de 3 mm. A seguir e feito o refinamento, baseado na diregao 
das fibras das porgoes distais dos musculos sartorio e gracil 
atraves de incisao no canto medial do sulco popliteo. 

O curativo, caso somente essa regiao tenha sido tratada, 
podera ser feito com uma meia elastica de media ou alta 
compressao. Caso contrario, faz-se da mesma forma ante- 
riormente descrita, com malhas elasticas longas que promo- 
vam a compressao dessa regiao. 10 

Tornozelos 

Fequenos acumulos gordurosos podem ocorrer na face 
mediana e lateral dos tornozelos, tanto anterior como poste- 
riormente aos maleolos, resultando em um aspecto bastante 
inestetico aos pes do paciente. 

A marcagao podera ser feita tanto com o paciente em pe 
como deitado, visto que esses volumes adiposos nao se mo- 
dificam com a mudanga do decubito. 

Utilizamos canulas de 3 mm, e as incisoes sao feitas na 
borda da adiposidade, em local onde a cicatriz fique mais 
disfargada. 

Atengao especial deve ser tomada na regiao maleolar me¬ 
dial, a fim de evitar traumatismo da veia safena. 

O curativo podera ser feito com meias elasticas, se outras 
regioes da pema forem tratadas concomitantemente, ou com 
tomozeleira elastica, se essa regiao for tratada isoladamente. 4 




1242 


CAPfTUlO 138 E> LIPODISTROFIAS DE MEMBROS INFERIORES 



Fig, 138.14 > Canula em argola. 


k TRATAMENTO DA CELULITE 

Para o tratamento cirurgico da celulite, utilizamos canula 
tipo argola (Fig. 138.14), que secciona as traves conectivas da 
tela subcutanea a derme profunda, permitindo a liberagao 
da gordura projetada, que pode ser redistribuida ou sim- 
plesmente retirada atraves da manobra de Pizzaiolo, feita 
deslizando uma canula n tJ 6 sobre a superficie cutanea, pre- 
viamente umedecida, em diregao ao orificio da pele. 

Preferimos a lipoaspiragao seca no tratamento da celulite, 
por permitir melhor visualizagao das irregularidades da tela 
subcutanea durante o procedimento. 8,9,10 

► LIPOENXERTIA 

Eventualmente, sera necessaria a realizagao de lipoenxer- 
tia como artificio complementar para tratamento das depres¬ 
soes e irregularidades causadas pela lipodistrofia dos mem- 
bros inferiores. 

Atualmente, obtemos a gordura das areas lipoaspiradas 
atraves de canulas descartaveis, sendo essa coleta feita em 
recipiente esteril, tambem descartavel. 

Essa gordura e manipulada da menor forma possfvel, sen¬ 
do colocada para decantar em seringas de 60 mL. Em seguida, 
utilizamos uma canula flat para enxertia (Fig. 138.15). Essa ca- 



Fig. 138.15 [> Canulas flat para lipoenxertla. 



Fig. 138.16 > Tratamento de deformidades e/ou depressoes com lipoen- 
xertia. A. Preoperatorio. B. Pos-operatorio. 



Fig. 138.17 > Tratamento de deformidades e/ou depressoes com lipoen- 
xertia. A. Pre-operatorio. B. Pos-operatorio. 


nula tern dois orificios laterals, os quais permitem a distribui- 
gao equitativa da gordura na regiao a ser enxertada. Sao rea- 
lizados diversos tuneis, e a gordura e infiltrada em cada um 
deles (o que favorece a sua integraqao) (Figs. 138.16 e 138.17). 

Apos a enxertia, deslizamos superficialmente uma canula 
em argola rompendo as traves fibrosas, e continuamos com 
uma massagem circular para promover a distribuigao da 
gordura. 9,10,13,14 

O curativo e feito com esparadrapo, mantendo a compres- 
sao nos bordos da regiao tratada a fim de evitar o desloca- 
mento da gordura. 

0 COMPLICATES 

Inumeras sao as complicagoes descritas em consequencia 
do tratamento cirurgico das lipodistrofias de forma geral. 
Estas podem ser de ordem local ou sistemica. 
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* Entre as complicates locais estao o surgimento de irre- 
gularidades, depressoes, seromas, hematomas, alter ago es 
da sensibilidade e da pigmentagao da pele, infecgoes, 
excesso de pele, cicatrizes inesteticas, necroses cutaneas, 
edemas de membros inferiores etc. 

• Entre as complicates sistemicas estao a trombose venosa 
profunda, embolia pulmonar, embolia gordurosa, hipo- 
volemia, sepse, hipotermia, toxicidade medicamentosa, 
parada cardiorrespiratoria e outras complicagoes comuns 
a qualquer procedimento cirurgico. 

A fim de minimizar essas e outras complicagoes, e fun¬ 
damental que o cirurgiao tenha amplo dominio da tecnica 
empregada, bem como o conhecimento de suas limitagoes, 
e, acima de tudo, que esteja devidamente capacitado para 
intervir caso seja necessario. 10,15 
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i> INTRODU^AO 

As deformidades que envolvem a face interna das co- 
xas geralmente fazem parte de uma gama de alteragoes do 
contomo corporal e, por isso, devem ser entendidas e tra- 
tadas como parte integrante da unidade estetico-funcional 
tronco-membros inferiores. Assim, a perda da elasticidade 
e do tonus cutaneo da regiao das coxas e frequentemente 
acompanhada de relaxamento aponeurotico e flacidez da 
parede abdominal. Contudo, e o tratamento da regiao me¬ 
dial das coxas o maior desafio para o cirurgiao. A flacidez 
da regiao medial das coxas e um dos primeiros sinais de en- 
velhecimento nos membros inferiores/ e esta relacionada ao 
relaxamento musculoesqueletico somado ao relaxamento do 
sistema fascial superficial do tronco e membros inferiores. 

Ate 20 anos atras, o lifting de coxas / apesar de descrito/' 4 
nao tinha muita aceitagao pelos cirurgioes devido a proble- 
mas comuns, como o alargamento e migragao das cicatrizes, 
as deformidades na vulva e a recorrencia precoce da ptose. 5 
Foi apos a descrigao da tecnica de ancoragem na fascia de 
Colles/ que o tratamento da face interna das coxas tomou 
novo folego, com cicatrizes mais esteticas, menores indices 
de complicates e resultados mais duradores. Alem disso, o 
advento da lipoaspiragao 7 permitiu um tratamento mais con- 
servador em pacientes jovens que nao apresentam flacidez 
cutanea exacerbada. 

|> ANATOMIA 

A face interna das coxas e uma regiao com componente 
subdermico relativamente fino. Abaixo da derme existem 
duas camadas distintas de tecido adiposo e, entre estas, uma 
camada pouco definida de fascia superficial. 

Fascia de Colles 

Descrita por Colles/ e a camada profunda da fascia peri¬ 
neal superficial. Inelastica, e composta de tecido conjuntivo e 
repousa profundamente sob a gordura subcutanea perineal. 
Anteriormente e continua com a fascia de Scarpa na parede 
abdominal, insere-se lateralmente ao ramo isquiopubico dos 


ossos pelvicos e, posteriormente, funde-se com a borda pos¬ 
terior do diafragma urogenital. Na jungao do perineo com 
a porgao medial da coxa, podemos identificar uma porgao 
densa dessa fascia. E nessa camada fascial densa que o reta- 
lho cutaneo inferior devera ser fixado no lifting de coxa. 

Essa camada pode ser cirurgicamente identificada disse- 
cando-se a origem da musculatura adutora no ramo isquio¬ 
pubico e retraindo-se a pele e a gordura superficial da vulva, 
medialmente. O trigono femoral deve ser identificado e pre- 
servado para que se minimizem as chances de complicates, 
ja que a disseegao profunda nessa topografia pode levar a 
danos nos linfaticos, o que se traduz por edema prolongado 
e colegoes linfaticas. 

Trigono Femoral 

Regiao delimitada anteriormente pela fascia crivosa, pos- 
terolateralmente pelo musculo iliopsoas e, posteromedial- 
mente, pelos musculos pectineo e adutor longo. 

i azem parte desse trigono a veia femoral, que se situa me¬ 
dialmente a arteria e veia safena magna, que descreve seu 
arco, e onde terminam as veias subcutaneas do abdome, a 
veia circunflexa iliaca superficial e as pudendas externas, 
constituindo uma confluencia venosa importante. Os vasos 
linfaticos superficial mediais se agrupam em torno da veia 
safena magna, com ela subindo pela face medial do membro 
ate os linfonodos inguinais superficiais e, por isso, atraves- 
sam o trigono femoral (Fig. 139.1). 

[> INDICATES CIRORGICAS 

O objetivo dos liftings e o tratamento de problemas 
relacionados a qualidade da pele, para que se atinja um 
contorno corporal agradavel com cicatrizes inconspicuas 
e minimo potencial de complicates/ Assim, e imperativo 
que se faga uma adequada selegao dos pacientes de acordo 
com seu grau de deformidade nas coxas. Flacidez e irre- 
gularidades cutaneas sao alteragoes inerentes ao processo 
de envelhecimento, que se revela de maneira precoce na 
regiao anteromedial das coxas, como um dos primeiros si¬ 
nais de ptose corporal. 10 Isso porque a pele dessa regiao e 
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Fig. 139.1 ^ Regiao do trigone femoral: 1, arteria femoral; 2, arteria pro¬ 
funda da coxa; 3, arteria epigastrica superficial; 4, arteria circunflexa iliaca 
superficial; 5, arteria circunflexa lateral da coxa; 6, arteria circunflexa media! 
de coxa; 7, arteria pudenda externa; 8, arteria do musculo quadriceps da 
coxa; 9, veia femoral; 10, veia safena magna; 11, nervo femoral; 12, ramos 
cutaneos mediais; 13, nervo safeno. 

fina, dando espago para ptose e flacidez precoce. Ja a li- 
podistrofia pode acompanhar o processo de senescencia, 
mas tambem pode ocorrer isoladamente nessa regiao, in- 
dependentemente da idade ou caracteristica da pele. Por 
isso, a lipoaspiragao tem sua indicagao para tratamento de 
lipodistrofia em pacientes j ovens, em cujo procedimento 
permitira que a pele fir me e elastica retraia. Portanto, o 
componente cutaneo e determinante para o sucesso ou fra- 
casso da lipoaspiragao. 

Indicagdes ao lifting de coxas incluem flacidez e exces- 
so de pele, sem deposito gorduroso significativo, e celu- 
lite. O paciente deve entender que o proposito principal 
desse procedimento e a melhoria do aspecto cutaneo, e 
nao o tratamento da lipodistrofia. Assim, em alguns ca~ 
sos limitrofes, em que o grau de flacidez e pequeno e a 
adiposidade localizada e marcante, devemos optar pela 
lipoaspiragao como tratamento de escolha, deixando a 
ressecgao de pele para uma proxima intervengao caso se 
faga necessario. 11 

► SELEgAO DOS PACIENTES 

O cirurgiao deve ter em mente que o sucesso do proce¬ 
dimento cirurgico depende nao apenas da boa execugao ci- 
rurgica, mas fundamentalmente de um bom planejamento 
pre-operatorio. Para isso, devemos avaliar o grau de flaci- 



Fig. 139.2 ► Paciente apresentando flacidez em toda a extensao da coxa, 
candidata a lifting vertical. Notar que os vetores de tragao sao anteropos- 
teriores. 

dez cutanea, qualidade da pele, presenga ou ausencia de 
lipodistrofia e, por fim, extensao da deformidade. Assim, 
pacientes que apresentem deformidades em tergo proximal 
das coxas sao candidates a lifting medial, dependendo do 
componente dermogorduroso, com ou sem lipoaspiragao 
associada. Neste, o vetor de tragao tem sentido vertical, e 
toda a tensao se concentra na regiao inguinal, apoiada na 
fascia de Colles. 

Pacientes com flacidez cutanea que se estende ate a meta- 
de ou tergo distal das coxas sao candidates ao lifting vertical, 
que associa vetores anterior e posterior, no sentido horizon¬ 
tal, para atingir o contorno corporal desejado. Essa tecnica 
nao gera nenhum tipo de lifting no sentido vertical, mas 
apenas anterior e posterior (Fig. 139.2). Assim, a tensao flea 
distribuida ao longo da incisao vertical, desde o joelho ate 
a regiao inguinal, nao necessitando de tensao na fixagao do 
retalho superior na fascia de Colles. 

Quando a flacidez cutanea e muito significativa e abran- 
ge toda a extensao da coxa, ultrapassando a altura dos joe- 
lhos, como ocorre em pacientes apos grandes perdas pon- 
derais, ou em pacientes mais velhos, em que a qualidade da 
pele e muito pobre, a incisao vertical apenas nao e suficien- 
te para tratar a deformidade, ou, se e, resulta em grande 
tensao a cicatriz medial do cilindro da coxa. Nesses casos, 
damos preferencia a associagao entre as duas incisoes, tam¬ 
bem denominado lifting em L, 9 em que os vetores verticais, 
gerados pela cicatriz horizontal, e os vetores anterior e pos¬ 
terior, gerados pela cicatriz vertical, se somam para conter 
a resultante de forgas contraria a incisao, responsavel pelas 
indesejadas complicagoes pos-operatorias, como migragao 
e alargamento das cicatrizes. Alem disso, essa abordagem 
garante uma maior ressecgao de tecido pela distribuigao 
das tensoes. 
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k TlCNICACIRORGICA 
Lifting Medial 

A marcagao pre-operatoria deve ser realizada com o pa- 
ciente em posigao ortostatica, com os joelhos afastados. O 
limite superior da marcagao localiza-se na raiz da coxa, ad- 
jacente ao grande labio ou ao escroto. Quantifica-se, entao, 
a extensao longitudinal do retalho (Fig. 139.3A, B). Como a 
maioria das deformidades cutaneas no tergo proximal das 
coxas se localiza na porgao anteromedial destas, a ressecgao 
pode ser realizada com o paciente em um decubito apenas. 

Realizamos o procedimento com o paciente sob aneste- 
sia geral, em decubito dorsal e com as pemas abduzidas. 
Depois de incisado o retalho, procedemos a dissecgao ate o 
piano fascial, e, a partir deste, realizamos o descolamento, 
em monobloco, da pega a ser ressecada. Cuidado deve ser 
tornado na dissecgao dos tecidos que se encontram entre o 
pubis e o triangulo femoral, ja que a dissecgao em um piano 
mais profundo nessa regiao aumenta as chances de lesao 
vascular e complicagoes linfaticas. 12 Identificamos a fascia 
de Colles atraves da dissecgao romba dos tecidos subcuta- 
neos profundos do perineo. Ancoramos os retalhos supe¬ 
rior es e inferiores a essa fascia, com pontos de Vicryl 0.0. 
Nenhum tipo de descolamento deve ser realizado. Usual- 
mente, nao utilizamos drenos para lifting de coxas sem ou- 
tras associagoes cirurgicas. Utilizamos cinta compressiva no 
pos-operatorio imediato, que devera ser mantida por apro- 
ximadamente 45 dias. 

Lifting Vertical 

A marcagao tambem deve ser realizada com o paciente 
em posigao ortostatica. As linhas de incisao sao marcadas 
de baixo para cima, ou seja, do joelho em diregao a regiao 
inguinal. Assim, o limite inferior da incisao e o joelho, e o li¬ 


mite superior, a regiao inguinal. Quantifica-se a extensao do 
retalho a ser ressecado, com atengao especial a regiao proxi¬ 
mal das coxas, onde a incisao anterior deve se assemelhar ao 
"gargalo de uma garrafa". 13 Isso porque a pele da regiao pos¬ 
terior do tergo proximal da coxa esta mais aderida e menos 
movel. Assim, a ressecgao de uma menor area anteriormente 
permite que a cicatriz se mantenha escondida na regiao in¬ 
guinal e nao migre anteriormente, ja que o vetor de tragao 
se faz da area de maior mobilidade para a area de menor 
mobilidade, do sentido anterior para o posterior. A area de 
maior ressecgao do retalho deve estar posicionada na porgao 
medial da coxa (Fig. 139.4). Nao ha necessidade de extensao 
da cicatriz para o sulco gluteo, ja que a flacidez posterior e 
tracionada anteriormente. 

O paciente e posidonado em decubito dorsal, com as 
pemas abduzidas. Procede-se a indsao anterior e posterior, 
ate a fascia profunda. Cuidado deve ser tornado no sentido 
de preservar a veia safena magna e a gordura ao seu redor, 
assegurando-se com isso a preserva^ao dos linfaticos. Geral- 
mente, o ramo posterior da veia safena e ligado. A dissec^ao 
e entao tracionada ate a marcagao posterior para confeiencia 
da marcagao, quando se procede entao a incisao posterior. 
Hemostasia criteriosa da regiao e sintese por pianos finali- 
zam o procedimento. Por nao haver descolamento de reta¬ 
lhos, nao ha necessidade do uso de dreno. Os cuidados pos- 
operatorios sao semelhantes aos ja descritos. 

Associa^ao entre o Lifting Vertical 
e o Medial 

De acordo com a descri^ao da tecnica, a incisao superior, 
ou vertical, estende-se posteriormente, paralela ao grande la¬ 
bio, do pubis a tuberosidade isquiatica. Anteriormente, essa 
incisao e delimitada pela quantidade de tecido que se deseja 
ressecar, diminuindo-se a extensao desta na altura do gran- 



Fig. 139.3 > Paciente apresentan- 
do flacidez cutanea envolvendo ape¬ 
nas o terpo superior da coxa; candi¬ 
date a lifting medial. A. Marcagao 
pre-operatoria. A extensao da mar- 
cagao depende do grau de flacidez 
cutanea. B. Foto do pos-operatorio, 
evidenciando grande melhora do 
contorno do tergo superior da coxa. 
Cicatriz de boa qualidade sem mi- 
gragao nem distorgao das estruturas 
adjacentes. 
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Fig. 139.4 j> Marcagao do retaiho do lifting vertical. Notar que a area de 
maior ressecpao se localiza no tergo medial da coxa,e ha um recuo no tergo 
proximal desta para uma melhor adequagao da cicatriz na regiao inguinal. 


de labio, para que, a semelhanpa do lifting vertical, o tecido 
anterior possa migrar posteriormente, no intuito de escon- 
der a cicatriz resultante. A incisao vertical e entao marcada, 
de inferior para superior, demarcando-se manualmente a 
quantidade de tecido a ser ressecado. Como descrito ante- 
riormente, a area de maior ressecpao deve compreender o 
tergo medio da coxa. A marcagao vertical posterior estende- 
se do joelho a tuberosidade isquiatica, e a marcagao anterior 
estende-se do joelho ao ponto de maior ressecpao da cicatriz 
horizontal (Fig. 139.5). 

Assim como nas outras tecnicas, o procedimento e reali- 
zado sob anestesia geral, com o paciente em decubito dorsal; 
porem, as pemas devem estar nao apenas abduzidas, mas 
fletidas em relapao ao quadril, permitindo assim o acesso a 



Fig. 139.5 & Marcagao do retaiho na associagao dos liftings medial e 
vertical. 


incisao, que se estende a tuberosidade isquiatica. Os cuida- 
dos pos-operatorios devem ser os mesmos dos procedimen- 
tos ja descritos. 

Abordagem Pessoal 

Apesar de a fascia de Colies ter mudado drasticamente a 
evolugao dos liftings de coxa, com melhora substancial dos 
resultados pos-operatorios e redugao das complicagoes, ain- 
da temos problemas de dificil solugao, como a manutenpao 
de algum grau de migrapao inferior das cicatrizes e deformi- 
dade da vulva, no caso dos liftings mediais, e alargamento 
das cicatrizes, com baixa qualidade estetica destas, tanto nos 
liftings mediais quanto nos verticals. A morbidade deve-se, 
em parte, a caracteristica da pele dessa regiao, que e fina e 
inelastica. 

Assim, em pacientes com componente dermoadiposo 
muito importante, verificamos que um unico sentido de tra- 
pao do retaiho contribui para que o vetor resultante de forpas 
tracione esse retaiho no sentido oposto ao da ferida opera- 
toria, ja que a fixapao deste, apesar de ser no sistema fascial, 
ocorre em partes moles. 

Pensando nisso, verificamos que a mudanpa no sentido do 
vetor de trapao poderia contribuir para que, em coxas muito 
pesadas, geralmente em pacientes apos grandes perdas pon- 
derais, pudessemos atingir uma ressecpao satisfatoria, sem 
adicionar morbidade ao procedimento, reduzindo as com¬ 
plicapoes pos-operatorias inerentes a este. 

O paciente e marcado em posipao ortostatica e com as 
pemas abduzidas. Trapa-se uma linha imaginaria paralela 
ao musculo sartorio da coxa. Atraves de manobra bimanual, 
quantifica-se o tecido a ser ressecado (Fig. 139.6A). O limite 
superior da incisao pode alcanpar a altura da crista iliaca. 
Ja o limite inferior podera ser estendido ate a borda medial 
da tuberosidade da tibia ("pata de ganso"), dependendo da 
quantidade de tecido redundante (Fig. 139.6B). Com isso, 
a cicatriz da porpao medioinferior da coxa fica oculta na 
porpao medial desta. A cicatriz na porpao superior da coxa, 
apesar de visivel, torna-se de boa qualidade, nao apresentan- 
do alargamento, nem causando distorsao da genitalia (Fig. 
139.6C). Isso porque ha uma distribuipao vetorial da tensao 
sobre essa cicatriz (vertical e horizontal). 

O paciente e posicionado em decubito dorsal e o procedi¬ 
mento e realizado sob anestesia geral ou bloqueio. Incisa-se 
o retaiho em toda a sua extensao ate a fascia superficial, sem 
descolamento dos bordos da incisao. Apos a ressecpao da 
pepa cirurgica, em monobloco, procedemos ao fechamento 
por pianos, com Vicryl 2.0 e 3.0 ou PDS. Os cuidados pos- 
operatorios sao semelhantes aos ja descritos. 

A cicatriz resultante, apesar de mais evidente na porpao 
superior da coxa, tern boa aceitapao pelos pacientes, primei- 
ro por ser posicionada numa depressao natural da coxa, de¬ 
pots por se comportar de maneira a nao ocorrer migrapao ou 
alargamento desta, nem distorpao das estruturas adjacentes 
(Fig. 139.6D). Alem disso, por ser aplicada em pacientes que 
sofreram grandes perdas ponderais, normalmente o onus de 
seu posicionamento suplanta o bonus gerado por um bom 
contorno do membro, busca principal desse grupo de pa¬ 
cientes. 
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Fig. 139.6 i> A. Manobra demons- 
trando o excesso de peie. B. Marca- 
fao confer me o texto. C. Pos-opera- 
tdrio recente. D. Cicatriz em paciente 
do sexo masculine. 


Associa^ao com Abdominoplastia 

O relaxamento do abdome e geralmente associado ao rela- 
xamento da virilha, pubis e membros inferiores. Sendo assim, 
em nossa pratica, damos preferencia ao lifting de coxas asso¬ 
ciado a abdominoplastia, seguindo os principios descritos por 
Pontes, 14 no qual o revestimento cutaneo adiposo das coxas e 
sustentado pelo abdome. Assim, a area a ser ressecada de- 
pende do grau de fiacidez e ptose da paciente (Fig. 139.7A-C). 
De acordo com essa tecnica, o pubis fica ilhado (Fig. 139.8), e 
o retalho inferior devera ser tracionado pelo abdome. O pon- 
to de maior tragao do retalho e anterolateral, evitando com 
isso o descenso da cicatriz na por^ao medial da coxa. 


Temos excelente aplicabilidade dessa tecnica em pacien- 
tes apos grandes perdas ponderais que apresentam fiacidez 
e ptose corporal generalizada (Fig. 139.9) associadas a maior 
ou menor grau de lipodistrofia. 

r- COMPLICATES 

A complicagao mais comum e a deiscencia da ferida ope- 
ratoria. Pequenas deiscencias podem ser tratadas de maneira 
conservadora, por meio de curativos diarios com substancias 
umectantes. As deiscencias extensas devem ser tratadas com 
mais cuidado, ja que a exposigao de uma area cruenta exten- 
sa favorece a prolifera^ao da flora bacteriana local. Por isso, 
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Fig. 139.7 1> A. Paciente apresentando flacideze excesso cutaneo de toda a extensao das coxas, alem de flacidezda pa rede abdominal. B. Marcagao do 
retalho segundo Pontes. C. Pos-operatorio recente com grande melhora do contorno da coxa, tratamento da ptose glutea e da pa rede abdominal. (Fotos 
cedidas pelo Prof. Ronaldo Pontes.) 



Fig. 139.8 !> Associagao de abdominoplastia com lifting de coxas; foto 
Intraoperatoria. Segundo a tecnica, o pubis fica i hado e ha tragao da coxa 
pelo retalho abdominal. 


os curativos devem ser realizados de maneira asseptica, ate 
que a ferida cicatrize por segunda intengao. 

Outras complicagoes incluem seroma, infecgao de ferida 
operatoria, cicatrizes hipertroficas, malposicionamento das 
cicatrizes, pequenas perdas teciduais, ressecgao insatisfato- 
ria, cicatrizagao tardia da porgao proximal e linfocele medial. 
Complicagoes como grandes perdas teciduais e tromboem- 
bolismo pulmonar sao raras, porem descritas, e devem ser 

!> CONCLUSAO 

Desde sua descrigao, o uso da fascia de Colies como an- 
coragem no lifting de coxas tern produzido resultados mais 




Fig. 139.9 ^ Marcagao em caso de lipodistrofia deabdome e coxas. 


duradouros e reduzido o risco das complicagoes descri¬ 
tas inerentes ao procedimento. Inumeras tecnicas tern sido 
descritas, com diferentes desenhos de retalhos e inumeras 
associagoes, 15,16 ampliando as possibilidades de o cirurgiao 
promover um melhor contorno corporal em pacientes que 
sofreram o processo de ptose corporal. 17,18 

O bom resultado cirurgico depende nao apenas da boa 
tecnica, mas tambem da selegao adequada dos pacientes 
de acordo com o tipo e o grau de deformidade que apre- 
sentam. 
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Implantes Gluteos 


Raul Franco Gonzalez 


Os implantes gluteos sao uma excelente forma de remo- 
delar as nadegas. Quando introduzidos nos pianos subcu¬ 
taneo, subfascial e submuscular, os resultados podem ser 
mins devido a complicagoes inerentes a eles. Dentre estas, 
a principal e a protese visivel ou perceptivel. O piano in¬ 
tramuscular, quando bem executado, apresenta um indice 
muito baixo desse problema; entretanto, e um piano diffcil 
de ser trabalhado sem pontos de referenda para guiar o des- 
colamento. 

[> POR QUE USAR O PLANO 
INTRAMUSCULAR 

O principal problema a ser evitado em uma cirurgia 
de protese glutea e a protese tornar-se visivel ou palpa- 
vel. Tanto o piano subcutaneo como o subfascial podem 
deixar a protese visivel a curto prazo em pacientes com 
pouco tecido adiposo, ou apos dois ou tres anos da im- 
plantagao, pelo afrouxamento da fascia. Seroma intra- 
capsular tardio tambem e uma complicagao frequente no 
piano subfascial. 

No piano submuscular, devido a relagao da anatomia 
local com o nervo ciatico, o descolamento nao pode ultra- 
passar caudalmente a borda inferior do musculo pirami- 
dal, o que restringe a loja do implante no andar superior 
das nadegas e pode deixar a protese perceptivel ou dar a 
impressao de nadegas duplas, sobretudo em pacientes de 
nadegas longas. 

O piano intramuscular e o piano menos sujeito a ter pro- 
blemas de perceptibilidade dos implantes e complicagoes de 
qualquer especie. Entretanto, o piano intramuscular deve 
obedecer a alguns principios para evitar danos ao musculo 
ou tambem deixar a protese visivel. 

► PRINCIPIOS PARA O DESCOLAMENTO 
INTRAMUSCULAR 

Para a adequada preservagao da fungao muscular e obten- 
gao de bons resultados esteticos, e necessario seguir alguns 
principios ao criar o espago intramuscular: 


* O descolamento deve ser restrito ao musculo gluteus ma- 
ximus (GM). 

• O descolamento deve partir o musculo ao meio, deixando 
a mesma quantidade de musculo posterior e anteriormen- 
te a protese. 

Caso o descolamento tenha saido fora do musculo, a por- 
gao da protese que excede os limites do musculo atua como 
se fosse uma protese no piano subcutaneo. Por outro lado, 
se o descolamento for muito profundo, muito superficial, 
ou profundo em uma parte e superficial em outra, leva a 
dano muscular na parte em que o musculo ficou mais fino. 
Tanto no descolamento superficial como no que exterioriza 
parcialmente o implante, as proteses podem ser visiveis e 
palpaveis. 

> O PLANO INTRAMUSCULAR IDEAL 

O descolamento deve deixar a mesma espessura de mus¬ 
culo tanto na parte anterior como na posterior do implante, 
envolvendo o implante como um sanduiche. Por esse moti- 
vo, tenho chamado esse piano de "piano sanduiche", o pia¬ 
no ideal para o implante. 

Na pratica nao e facil realizar um descolamento intra¬ 
muscular no piano ideal, pois ha algumas dificuldades 
durante esse procedimento. Primeiro, enquanto se descola 
nao e possivel avaliar a profundidade do descolamento; 
segundo, as marcagoes pre-operatorias feitas na pele para 
indicar posigao dos implantes nao servem como referenda 
para o descolamento. Em decubito ventral, a massa adipo- 
sa, as camadas superfidais do musculo e a pele mudam de 
posigao; por esse motivo, marcas previas nao tern nenhu- 
ma validade. Mesmo as marcas que sao feitas com o pa- 
ciente sentado, no limite entre o assento da cadeira e a pele 
do paciente, nao tern nenhuma utilidade. E, por ultimo, so¬ 
bretudo porque nao ha um piano anatomico de dissecgao 
a ser seguido. 

Todas essas dificuldades podem ser contomadas quando 
se sabe identificar transoperatoriamente os limites do mus¬ 
culo e a metade de sua espessura para poder biparti-lo. 
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> OS PONTOS-GUIA PARA O 
DESCOLAMENTO IDEAL 

Limite Lateral - A Linha"G". Para encontrar o limite lateral 
na parte cefalica do musculo, palpa-se a espinha iliaca pos- 
terossuperior e marca-se um ponto a 4 cm de distancia so- 
bre a crista iliaca. O limite lateral na parte caudal e indicado 
pela face posterolateral do trocanter, onde o musculo cobre 
o osso fazendo uma bursa. Na pratica, ao comepar a cirurgia, 
pode-se desenhar uma linha para identificar o limite lateral 
do musculo unindo o ponto na crista iliaca e o do trocanter - 
chamo essa linha de linha "G". 

Os Pontos que Indicam a Metade da Espessura do Musculo - 
Pontos "X" e "Y" O ponto "X" e o ponto que indica a metade da 
espessura do musculo junto ao sacro. Essa espessura varia entre 
4 e 7 cm; mas, na pratica, a menor espessura a ser deixada como 
cobertura muscular e de 2,5 cm. Portanto, na incisao de abertu- 
ra muscular, escolhemos um ponto (ponto "X") que varia entre 
2,5 e 3 cm dentro do musculo para iniciar o descolamento. 

Na parte mais cefalica do limite lateral, o GM tern cerca 
de 2 cm de espessura. Nesse local, o GM e aderido na crista 
iliaca e no osso iliaco, metade a metade, ou seja, uma metade 
do musculo se adere a crista iliaca e a outra metade sobre o 
osso iliaco. Se soubermos indicar, durante a cirurgia, a uniao 
entre a crista e o osso, estaremos aptos a indicar a metade da 
espessura do musculo nesse local. Na pratica se identifica 
o limite lateral desenhando a linha "G", como ja descrito, 
e sobre ela se palpa a crista iliaca pressionando firmemente 
o dedo sobre a crista; depois, desliza-se o dedo para baixo, 
pressionando o musculo ate sentir que o dedo esta paralelo 
a crista iliaca. Nesse momento, a ponta do dedo estara muito 
proximo da junpao da crista com o osso iliaco ou seja, da 
metade da espessura do musculo (Fig. 140.2). 



Fig. 140.1 > O ponto "X''e um ponto escoihido dentro da fissura criada 
no musculo, o mais proximo posssvel do meio da espessura do musculo. 
Nesse ponto sera colocada a ponta do descolador para iniciar o descola¬ 
mento intramuscular. 



Fig. 140.2 & Para identificar a metade da espessura do GM no seu limite 
lateral, sobre a linha G, pressiona-se com um ou dois dedos a crista iliaca. 

[> tEcnica cirOrgica 

Usa-se anestesia peridural, pois o cateter anestesico deve 
ser deixado por 48 horas para prover analgesia adequada, 
com doses de 20 cc de ropivacama a 0,2% cada 6 ou 8 horas. 
Apos antissepsia, uma compressa deve ser suturada sobre a 
area anal para evitar contaminapao. 

A Incisao no Sulco Intergluteo 

A unica marca de pele com o paciente em pe e uma linha 
(linha "A") que identifica o topo do sulco intergluteo e evi- 
ta que a incisao saia fora do sulco intergluteo. Em posipao 
prona, desde a linha "A", demarca-se sobre o sulco interglu¬ 
teo uma linha dupla, em forma de fuso, com 3 ou 4 mm na 
sua parte mais larga, e medindo 7 ou 8 cm de comprimento. 
Seguindo-se esse desenho, que descrevi em 1992/ obtem-se 
uma tira de pele que preserva em sua base o ligamento sa- 
crocutaneo, responsavel pela formapao do sulco intergluteo, 
e que sera util para fechar a incisao. 

De cada lado da tira de pele, desenha-se uma figura de 
hemielipse, alinhada com o sentido das fibras musculares, 
de 7 cm de comprimento. Esse desenho, em forma de cora- 
pao invertido, guiara o descolamento suprafasdal para expor 
o musculo (Fig. 140.3). O subcutaneo dessa area e infiltrado 
com solupao contendo epinefrina para efeito hemostatico. 

A Ahordagem do Musculo 

A incisao segue o desenho da pequena tira de pele. Apos 
cortar a pele, disseca-se o subcutaneo em 45° ate encontrar 
o musculo e sua fascia, e, depois, progride-se sobre a fascia 
muscular por toda a area do desenho em corapao invertido 
(Fig. 140.4A e B). O musculo e a fascia sao abertos com bistu- 
ri, seguindo a direpao das fibras musculares, desde a borda 
do sacro ate o fundo da area descolada, em uma incisao de 
cerca de 6 cm. Por essa incisao, criamos uma fissura com o 
dedo indicador. O ponto “X" e definido dentro dessa fissu¬ 
ra mediante a palpapao caudal do ligamento sacrotuberal, 
como ja explicado; na pratica, tomamos sempre entre 2,5 e 
3 cm de profundidade como metade da espessura muscular, 
ou seja, como ponto "X". 
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Fig. 140.3 [> Apos a antissepsia, fazemos as demarcagoes para gular a 
abordagem do musculo. Desde a linha media, desenha-se uma figura em 
forma de fuso sobre o suico intergluteo, com 3-4 mm de largura e 7 cm de 
comprimento, para guiar a incisao na pele. Desde essa linha, desenhamos 
um "coragao invertido"cujos extremos estao a 7 cm do suico para descolar 
a exposigaodo musculo. 



Fig. 140.4 E> Apos a Incisao da pele, o bisturi segue em 45° ate achar a 
fascia muscular (A). Descola-se toda a area do coragao invertido, expondo 
o musculo e deixando a fascia o mais Intacta possfvel (B). A integridade da 
fascia ajudara o musculo a suportar melhor as suturas de fechamento. 



Fig. 140.5 ► Corta-se a fascia com bisturi desde o fundo da area desco- 
!ada ate perto do sacro (A). Com a ponta do indicador, cria-se uma fissura 
com profundidade de 2,5 a 3 cm, dependendo da espessura do musculo 
(B). Pressionando o dedo caudalmente, o ligamento sacrotuberal pode ser 
palpado, indicando a espessura do musculo. 

A Bipartite Muscular 

O GM e bipartido com um descolador que segue cefalica- 
mente desde o ponto "X" ate o ponto "Y", encontrados como 
ja descrito. Os primeiros centimetros do descolamento, antes 
de introduzir o descolador, sao feitos com o dedo indicador. 
O descolador deve ser empurrado firmemente em diregao ao 
ponto "Y", seguindo em pequenos movimentos muito cur- 
tos para frente e para tras, rompendo os septos que separam 
o musculo em fasciculos. Cada pequeno movimento exige 
um pouco de forga e firmeza, pois os septos sao bastante du- 
ros e resistentes. O descolador, uma lamina de ago reta de 
35 x 2 cm, e mantido sempre encostado contra o osso sacro, 
o que ajuda a guiar melhor esse movimento (Fig. 140.6). Ins- 
trumentos com extremidade em forma de cabega circular ou 
grandes espatulas rompem com muita dificuldade os septos, 
e os curvos tambem nao sao bons, pois, nesse trajeto, o mus¬ 
culo e piano e nao convexo como no polo medial. 
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Fig. 140.6 [> 0 descolador avanga do ponto "X"ate a ponta do dedo da 
mao contralateral, que indica o ponto "Y" sobre a iinha "G". O descolador 
e sempre mantldo encostado contra os ossos sacro, primeiro, e, depots, o 
ilfaco. 

O Descolamento Basic© ou Triangular 

Apos a bipartigao inicial do musculo, apoiando o des¬ 
colador nas fibras da incisao muscular, faz-se com ele uma 
rotagao, como uma alavanca, em diregao ao trocanter. As fi- 
bras musculares guiam o descolador sempre na metade da 
espessura do musculo, e oferecem pouca resistencia a passa- 
gem do descolador ate o trocanter. O ponto final da rotagao, 
proximo do trocanter, pode ser chamado de ponto "Z", o 
terceiro ponto do piano de bipartigao ideal e que da nome a 
tecnica "XYZ". Essa rotagao prove um descolamento prima- 
rio triangular com os pontos "X", "Y" e "Z" nas pontas do 
triangulo. Antes de retirar o descolador, coloca-se um longo 
afastador de 12 cm ligeiramente curvo dentro do descola¬ 
mento e dirigido ao ponto "Y", bem como outro afastador 
menor, dirigido mais caudalmente, para visualizar o des¬ 


colamento. Septos musculares e fibras remanescentes junto 
ao sacro e que nao foram rompidos na manobra de rotagao 
devem ser rompidos com o dedo indicador ou com um des¬ 
colador mais largo. 

O Ajuste Loja-implarate 

O descolamento primario "XYZ" deve ser ampliado se- 
gundo o tamanho e forma da protese que se pretende usar. 
Seguindo sempre a diregao das fibras musculares do mus¬ 
culo ja bipartido, a dissecgao e ampliada na porgao caudal 
e lateral usando um instrumento que idealizei, chamado 
"bico-de-pato" ou descolador de Gonzalez (Rosse, Ritcher), 
os seus ramos sao romboides e tern a forma de um bico de 
pato, que se abre quando se pressionam os ramos da manopla. 
Em movimentos rapidos e repetitivos de empurrar e abrir um 
pouco os ramos do "bico-de-pato", amplia-se a loja. Septos 
remanescentes devem ser rompidos com o descolador piano. 
A loja deve permitir uma acomodaqao confortavel da protese 
com as bordas da incisao muscular bem proximas uma da ou- 
tra; caso contrario, e necessario ampliar mais a loja. 

Drenagem 

Drenos aspirativos dentro da loja muscular sao colocados 
desde um ponto vizinho a parte baixa da incisao, devendo 
ser deixados por 48 horas. 

O Fechamento da Incisao 

Para fechar as bordas musculares, usa-se nailon 2-0. As 
faces do descolamento em forma de coragao invertido, in¬ 
clusive bem perto do retalho, sao deixadas para preserva^ao 
do ligamento sacrocutaneo, evitando a todo o custo deixar 
espa^os mortos; sao aproximadas com Vycril™ quilt sutures 
(pontos de Baroudi) 2-0. Esse ligamento e desepidermizado 
e pontos de sutura tomando o ligamento, subcutaneo e der- 



Fig. 140.7 > Apos atingir o ponto "Y", o descolador faz um movimento 
de rotag:ao ate as vizlnhancas do trocanter, com o que se consegue um 
descolamento triangular, o qual e depois ampliado segundo o tamanho e 
a forma do implante. 



Fig. 140.8 |> 0 espago criado no descolamento triangular inicial deve ser 
adaptado ao tamanho e forma do implante usando o descolador "bico-de- 
pato" e tambem quebrando septos interfasciculares com um descolador de 
ponta reta, de 3 ou 4 cm por 30 cm. O ajuste final e feito ja com a protese 
implantada. 
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ma profundo, de um lado e do outro da incisao, sao feitos 
a cada cm, propiciando um apropriado fechamento. Alguns 
pontos de Vycril™ 4-0 fecham o piano de derma profundo, e 
acaba-se com uma sutura continua de 6-0. As suturas frnais 
nao podem resultar em eversao das bordas da ferida, pois 
isto leva a micronecroses da borda e deiscencia. 

► CUIDADOS DE P6S-OPERATDRIO 

A manutengao do cateter epidural para medicagao de 
analgesia e importantissima, pois o principal inconveniente 
dessa operagao e, sem duvida, a intensa dor que pode so- 
brevir a cirurgia nos primeiros dias. Usando travesseiros 
especiais, ou colchoes adaptados que permitam o decubito 
dorsal, esta deve ser a posigao de escolha para o primeiro 
dia de pos-operatorio, pois evita que os fluidos da area des- 
colada migrem ate o ciatico causando dor. A deambulagao e 
o sentar sao retomados no dia seguinte a cirurgia, e, a partir 
desse dia, o decubito lateral e estimulado, evitando longos 
perfodos em posigao prona. Cintas nao sao necessarias, nem 
uso de curativos com tapes adesivos. Dirigir veiculo e permi- 
tido so a partir do 10 n . 

i> COMPLICATES 

Quando comecei a fazer implantes gluteos ha 23 anos, 
live um indice de complicagoes bastante elevado. Esse in- 
dice foi diminuindo na medida em que fui encontrando 
as solugoes e taticas para cada problema. A tecnica aqui 
apresentada 2,3 e a soma de todas as solugoes encontradas. 
Cada detalhe aqui apresentado ajuda a evitar complicagoes 
em indices assustadores, que variam de 30% ate 80%, como 
relatado em artigos sobre o tema, 4 e obtendo niveis aceita- 
veis e similares a grande parte das cirurgias esteticas. 

Muitos detalhes expostos nessa tecnica explicam a dimi- 
nuigao dos indices de complicagao. Vejamos: 

• Deiscencia e seroma extracapsular - O descolamento 
em forma de coragao invertido limita a area de exposi- 
gao muscular somente ao estritamente necessario; des- 
colamentos maiores e desnecessarios sao responsaveis 
por seroma e pela consequente deiscencia. Quilt sutures 
tipo Baroudi, que aproximam as faces do descolamento 
em coragao invertido, tambem diminuem os riscos de 
seroma. A tira de pele desepidermizada, que preserva 
o ligamento subcutaneo para fechamento da incisao, fa- 
vorece sobremaneira a cicatrizagao, diminuindo nao so 
a incidencia de deiscencias, mas tambem o tamanho e 
gravidade delas. As deiscencias usando essa tira de pele 
costumam atingir somente um dos lados descolados e 
sao de evolugao favoravel, e, quando a tira nao e usada, 
a abertura sempre expoe os dois lados descolados. Em 
uma grande deiscencia, o ligamento sacrocutaneo pre¬ 
vine afastamentos amplos das bordas e serve como base 


para ancorar os dois lados da deiscencia se uma nova 
sutura for necessaria. 

O uso de drenagem tern duas vantagens importantes: 
evitar seromas na loja a curto prazo e proporcionar me- 
Ihor controle da dor. Os fluidos que permanecem na loja, 
se nao forem evacuados adequadamente, podem migrar 
por gravidade para o compartimento anterior ao musculo 
GM e atingir o ciatico, causando dor ciatica, ou, se coleta- 
dos na loja, evoluir para seroma. 

Proteses Visiveis 

O maior responsavel por proteses visiveis e palpaveis e 
a falta de pontos de referenda para guiar o descolamento, 
especialmente na porgao laterocefalica do musculo. Ao des- 
colar usando o trocanter como guia, a possibilidade de se 
defrontar com esse problema e grande. 

O trajeto "ponto X-trocanter" e inadequado, pois nao al- 
canga toda a superficie do musculo, uma vez que a parte la¬ 
teral do musculo esta escondida na face lateral do trocanter 
e nao e atingida pelo descolador, o que induz o cirurgiao a 
descolar superfidalmente ou fora do piano na parte latero¬ 
cefalica, e, por outro lado, a massa muscular e convexa nesse 
trajeto, o que dificulta uma bipartigao adequada. 

O trajeto "ponto X-ponto Y" biparte o musculo no piano 
ideal. O trajeto entre os dois pontos e feito em uma area pla¬ 
na do gluteo, que e tambem o unico trajeto em que e possivel 
alcangar toda a superficie do musculo. 

Portanto, a bipartigao obtida por esse trajeto propicia cor- 
reta cobertura muscular para o implante e simetria, evitando 
a sua visibilidade. 

r- conclusAo 

Os resultados esteticos dos implantes gluteos sao depen- 
dentes do piano anatomico usado para criar a loja. O piano 
intramuscular, apesar de ser o que oferece melhores resul¬ 
tados, pode evoluir para proteses visiveis ou perceptiveis. 
Para evitar esse problema, e necessario saber usar pontos de 
referenda que possam guiar o descolamento dentro do mus¬ 
culo de forma simetrica e na profundidade adequada. Esta 
e a contribuigao da tecnica "XYZ" para a gluteoplastia de 
aumento: fazer desse procedimento uma tecnica com previ- 
sibilidade de resultados e com nivel baixo de complicagoes. 
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► introdu^Ao 

Os tecidos dos membros superiores nao estao imunes as 
alteragoes troficas ditadas pelo envelhecimento e variagoes 
ponderais do individuo, sofrendo tambem a influenda de 
fatores geneticos e ambientais na sua evolugao natural. Es- 
pecialmente no segmento dos bragos, a pele e demais teci¬ 
dos apresentam entre si uma relagao conteudo/continente 
cuja desproporgao pode determinar um aspecto antiestetico 
com limitagoes importantes no comportamento social dos 
pacientes. 1 - 2 Muito embora a preocupagao com essa realida¬ 
de seja algo relativamente antigo na cirurgia plastic a, mais 
recentemente, com o advento e popularizagao das cirurgias 
bariatricas, as braquioplastias voltaram a receber maior aten- 
gao, tendo em vista o aparecimento de um enorme contin- 
gente de pessoas submetidas a grandes emagrecimentos e 
que representam, hoje, uma nova classe de pacientes cujas 
necessidades peculiares demandam uma revisao de concei- 
tos e estrategias visando a maior seguranga e eficienda nas 
abordagens. O objetivo deste capitulo e conceituar e discutir 
aspectos do diagnostico e tratamento das distrofias braquiais 
com especial enfase para os casos associados a grandes per- 
das ponderais. 

^ APRESENTAgAO CLfNICA 

Os pacientes submetidos a grandes emagrecimentos apre¬ 
sentam caracteristicas de evolugao muito semelhantes entre 
si, mas alguns aspectos pessoais, como o seu indice de massa 
corporal (IMC), padrao de deposigao da gordura corporal 
e a qualidade da cobertura cutanea, serao fundamentals na 
personalizagao das deformidades resultantes e, tambem, na 
indicagao do tratamento pela cirurgia plastica. 3 

As distrofias teciduais nos bragos frequentemente acarre- 
tam constrangimento e frustragao para esses pacientes, uma 
vez que a simples movimentagao do membro torna evidente 
todo o tecido indesejavel, induzindo a utilizagao de roupas 
maiores e muitas vezes desconfortaveis, na tentativa de en- 
cobrir a deformidade. O aspecto de volume com mobilidade 
pendente produzida pelo excesso e flacidez tecidual costu- 
ma ser uma queixa importante no dia a dia desses pacientes. 


que procuram a resolugao cirurgica por razoes esteticas e ate 
mesmo funcionais, em algims casos, face as possiveis derma- 
tites e as dificuldades produzidas na livre mobilizagao dos 
membros superiores. 4 

Tais deformidades podem se apresentar com formas e in- 
dicagoes distintas a partir da ocorrentia, isolada ou em as- 
sociagao, de excesso e flacidez dos tecidos gorduroso e cuta- 
neo. Assim, uma criteriosa avaliagao pre-operatoria e fun¬ 
damental para determinar o correto diagnostico e orientar a 
conduta mais apropriada para cada caso em particular. 5 ' 6 De 
acordo com as deformidades presentes, podemos classiflcar 
os pacientes em tres diferentes grupos, descritos a seguir. 

Acumulo Adiposo sem Flacidez Cutanea 

Os depositos de gordura localizada no membro superior 
costumam ocorrer na porgao medial e posterior do brago, 
considerando-se a posigao anatomica, ou inferior e poste¬ 
rior, com o membro em abdugao. A queixa dos pacientes e 
de um volume excessivo e localizado na regiao posterior do 
brago, quando em repouso, que se transfere no sentido in¬ 
ferior durante a sua abdugao, gerando uma curvatura pela 
ptose natural dos tecidos (Fig. 141.1). Nesse grupo se enqua- 
dram, em geral, pessoas com idade inferior a 40 anos e sem 
historico de grandes variagoes ponderais, cuja genetica e os 
habitos de vida Ihes proporcionaram um tegumento cutaneo 
de boa qualidade, a despeito das adiposidades localizadas. 
Embora assuma uma caracteristica relativamente subjetiva, 
a avaliagao dessa "qualidade" deve focalizar nao apenas o 
tonus pre-operatorio, mas tambem a possivel capaddade 
de retragao da pele apos a lipoaspiragao que sera realizada. 
Assim, quando falamos em ausencia de flacidez cutanea, 
queremos nos referir ao status da pele ja se considerando a 
retirada do contingente adiposo em excesso. Quanto menor 
a quantidade de gordura a ser aspirada e quanto maior o 
turgor da pele no pre-operatorio, melhores serao as chances 
de um bom resultado com a lipoaspiragao isolada. De outro 
lado, grandes volumes de gordura assodados a sinais de li- 
mitada capaddade retratil, como pele muito fina e a presen- 
ga de estrias, praticamente determinam que se associe algum 
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Fig. 141.1 ► Bragocom acumufo adiposo sem flacidez cutanea. Fig. 141.2 > Brago com flacidez cutanea sem acumulo adiposo. 


tipo de ressecgao cutanea ao planejamento cirurgico. A con- 
digao trofica da musculatura do brago tambem exerce um 
fator importante nessa analise, uma vez que os grupamentos 
musculares participant ativamente da relagao conteudo/con- 
tinente do membro superior e podem significar a diferenga 
na qualidade dos resultados. Especialmente em casos limi- 
trofes, a indicagao da lipoaspiragao isolada como tratamento 
da lipodistrofia braquial assume uma condigao duvidosa, ra- 
zao pela qual alguns pacientes devem ser orientados quanto 
a possibilidade de flacidez residual e a eventual necessida- 
de de ressecgao cutanea num procedimento posterior. Por 
tudo isso, e bastante improvavel que pacientes submetidos 
a grandes emagrecimentos se enquadrem nesse grupo e se¬ 
jant candidatos ideais para tratamento com a lipoaspiragao 
isoladamente. 

Flacidez Cutanea sem Acumulo Adiposo 

A ausencia de tecido adiposo na regiao do brago pode ser 
consequencia de um ou mais processos de emagrecimento 
acentuado, ou mesmo da atrofia tecidual ditada pelo avan- 
gar da idade. Ambas as situagoes, associadas a genetica e aos 
habitos de vida, cursam com maior ou menor grau de fla¬ 
cidez cutanea, podendo determinar um aspecto antiestetico 
pela chamada "esqueletizagao" do brago e, ate mesmo, pela 
presen^a de ptose acentuada da pele com mobilidade pen¬ 
dente aos movimentos (Fig. 141.2). O processo pelo qual se 
instala a desproporgao na relagao conteudo/continente tern 
um papel fundamental nas deformidades resultantes e pode 
determinar diferentes apresentagoes com variagoes pessoais, 
inclusive dentro de uma mesma modalidade evolutiva. Os 
pacientes com historico de obesidade, por exemplo, tiveram 
a sua pele expandida tanto no sentido vertical (circunferen- 
cial) como no sentido horizontal (longitudinal), consideran- 
do-se o brago em abdugao. Com a perda gradual de peso e o 
esvaziamento da gordura no membro superior, podemos ob- 
servar, entao, que a pele remanescente vai adotar uma nova 
relagao de cobertura, exibindo diferentes padroes de flaci¬ 
dez que, dependendo de caracterfsticas individuals, podem 


estar mais pronunciados no sentido circunferencial, longi¬ 
tudinal ou ambos. Tais deformidades tendem a ser menos 
acentuadas naquelas pessoas com atrofia evolucional e que 
nao experimentaram maiores variagoes ponderais; entretan- 
to, podem igualmente causar grande frustragao e angustia, 
com rebaixamento da autoestima. O tratamento para esse 
grupo de pacientes consiste na ressecgao cirurgica de pele, 
sem lipoaspiragao, cujo planejamento deve observar cuida- 
dosamente as dimensoes e os padroes da flacidez instalada, 
procurando estabelecer uma estrategia que possa garantir a 
qualidade do resultado, do ponto de vista funcional e esteti- 
co, com a maior seguranga e menor morbid ade possiveis. 

Flacidez Cutanea com Acumulo Adiposo 

Nesse grupo se encontram os pacientes com historico de 
grandes variagoes ponderais, geralmente submetidos a ema¬ 
grecimento acentuado por dietas e/ou cirurgia bariatrica. 
Tanto a flacidez cutanea como as adiposidades assumem as 
mesmas condigoes ja descritas e determinam entre si uma re- 
lagao que tambem e influenciada por fatores geneticos e am- 
bientais. As caracteristicas dos grupos anteriores estao aqui 
associadas com maior ou menor enfase para a pele ou gor¬ 
dura; assim, o tratamento devera privilegiar ambas as defor¬ 
midades num planejamento com lipoaspiragao e ressecgao 
cutanea (Fig. 141.3). Tais procedimentos poderao ser realiza- 
dos numa mesma oportunidade ou separadamente, quando 
a lipoaspiragao pode ser realizada em primeiro piano, para 
se "esvaziar" o brago, e a ressecgao do excesso de pele fica 
postergada para um segundo tempo operatorio. 

E claro que a quantidade de gordura a ser retirada pode 
variar consideravelmente de caso para caso, e, conforme ja 
descrito anteriormente, esse dimensionamento se toma de- 
terminante no planejamento e execugao da ressecgao cuta¬ 
nea. Alguns autores indicam sistematicamente a lipoaspira¬ 
gao isolada num primeiro momento, postergando a retirada 
da pele por 6 meses. Justificam essa conduta pelo fato de que 
a presenga da gordura, e mesmo do edema imediato que se 
instala pela lipoaspiragao, prejudica uma abordagem mais 
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Fig. 141.3 £> Brago com flacidez cutanea e acumuloadiposo 


adequada da pele e aumenta as probabilidades de intercor- 
rentias e complicates, alem de induzir a corregoes insufi- 
cientes, com deformidade residual. A maior parte dos ser- 
vi^os, entretanto, realiza a lipoaspiragao e ressecgao cutanea 
no mesmo procedimento, relatando resultados satisfatorios 
sempre que respeitados os limites de seguranga da tecnica ci- 
rurgica. Pessoalmente, indicamos a associagao tatica do tra- 
tamento da gordura e da pele para a maioria dos pacientes, 
reservando a separagao dos tempos cirurgicos para os casos 
de grandes acumulos adiposos. 

> avalia^Ao pr£-operat6ria 

O paciente obeso pode se apresentar ao cirurgiao plastico 
em diferentes etapas de sua longa e penosa jornada de ema- 
grecimento; assim, antes de se estabelecer diagnosticos loca- 
lizados e indicar tratamentos isolados, e necessario avaliar 
e compreender o universo fisico e psiquico no qual ele esia 
inserido. Uma equipe interdisciplinar devera assisti-lo desde 
a preparagao para a cirurgia bariatrica, incluindo psicologo, 
nutricionista, fisioterapeuta e outros especialistas medicos, 
a fim de se estabelecer as melhores condigoes para uma mu- 
danga tao radical em sua vida. 7 

Estabilizagao Pondera! - IMC 

Geralmente, um paciente submetido ao tratamento cirur- 
gico da obesidade perde algo em tomo de 30% a 40% de seu 
peso initial ao longo dos primeiros 12 a 18 meses, quando 
normalmente ocorre a estabilizagao. Esses numeros podem 
variar consideravelmente de acordo com a tecnica emprega- 
da e as caracterfsticas pessoais de cada individuo, mas, de 
uma forma geral, qualquer indicagao para cirurgia plastica 
devera respeitar esse periodo de estabilizagao da balanga, 
referendado por no mlnimo 6 meses de peso inalterado. 
Alguns pacientes alcangam a estabilidade ponderal apre- 
sentando ainda um IMC elevado, enquanto outros podem 
chegar a desenvolver indices perigosamente baixos. 3 O bom 
senso nos indica que os extremos devem ser evitados e cada 


paciente deve ser informado de quais sao as condigoes ide- 
ais para o seu caso em particular, tambem no que se refere 
aos procedimentos da cirurgia plastica. Isso significa dizer 
que, mesmo apos a estabilizagao do peso com a cirurgia ba¬ 
riatrica, outras agoes, sempre orientadas por uma equipe in¬ 
terdisciplinar, podem se fazer necessarias para chegarmos a 
adequagao final e possibilitar assim maior seguranga com re¬ 
sultados melhores e mais duradouros. Consideramos que o 
ideal seja realizar os procedimentos de cirurgia plastica nos 
pacientes com peso estabilizado e IMC entre 25 e 30. Pacien¬ 
tes com IMC acima de 32 devem ser encaminhados para ava- 
liagao endocrinologica, aconselhamento nutricional e, tam¬ 
bem, para preparagao fisica com profissionais habilitados. 

Condigoes Clinicas 

Mesmo com um historico de comorbidades graves, o 
ex-obeso geralmente apresenta condigoes clinicas muito 
melhores do que aquelas ditadas pela obesidade no passa- 
do. O diabetes tipo 2 resolve em 80% a 90% dos pacientes 
operados, assim como a hipertensao arterial, cujo controle 
e cura acontecem na grande maioria dos casos. As dislipi- 
demias e apneia do sono tambem costumam melhorar con¬ 
sideravelmente. 8 

For outro lado, o paciente submetido a cirurgia bariatri¬ 
ca para tratamento da obesidade requer o acompanhamento 
continuo para a prevengao e/ou tratamento precoce de ou¬ 
tras complicagoes clinicas, especialmente nutricionais e me- 
tabolicas, que podem advir a medio ou longo prazo. O cirur¬ 
giao plastico, ao avaliar esses pacientes, deve atentar-se para 
eventuais anormalidades clinicas que podem comprometer a 
melhor evolugao de sua intervengao. 

Dependendo da tecnica cirurgica empregada na gastro- 
plastia, do padrao alimentar e de outras variaveis, como a 
capacidade de absorgao digestiva e a presenga de comorbi¬ 
dades, a evolugao pode tambem cursar com alguma defici- 
encia nutritional por razoes restritivas, disabsortivas e, ate 
mesmo, por aversao a certos alimentos. As deficiencias de 
ferro, vitamina B12, folato e calcio sao as mais frequentes 
e justificam o emprego de polivitaminicos e complemento 
nutricional no paciente submetido a cirurgia bariatrica. 9 
O bypass gastrico influencia consideravelmente a absorgao 
de ferro pelo organismo, exigindo assim uma suplemen- 
tagao alimentar com cuidadosa monitoragao laboratorial, 
ja que essa deficiencia e a mais frequente e pode ocorrer 
em cerca de 50% dos operados de gastroplastia. Mulheres 
em fase de menacme sao as mais sujeitas a evolugao para 
anemia devido a perda sanguinea pela menstruagao, fre- 
quentemente acompanhada por baixa ingestao de fontes 
de ferro. Em casos extremos, a reposigao endovenosa de 
ferro pode ser necessaria antes da cirurgia, cuja indicagao 
devera respeitar o limite minimo de 12 para a hemoglobi- 
na serica. 10 

E sabido que disturbios neurologicos podem acometer 
esses pacientes como consequencia de deficiencias nutricio¬ 
nais, printipalmente vitaminas e calcio, razao pela qual os 
sinais e sintomas dessa natureza devem ser valorizados com 
eventual necessidade de investigagao mais especifica. 8 
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Laboratorio e Fotografia 

Uma vez indicada a cirurgia plastica, uma criteriosa ava- 
liagao laboratorial devera investigar possfveis anormalida- 
des clinicas, nutricionais e metabolicas. Hemograma, ele- 
trolitos, creatinina, urina I, glicose, calcio, ferritina, proteina 
total e albumina sao alguns dos exames solicitados na rotina 
pre-operatoria. Avaliagao cardiologica e radiografia de torax 
sao indicadas nos pacientes com idade superior a 40 anos ou 
em situ a goes especiais. 11 

Os riscos e possiveis complicagoes do procedimento sao 
discutidos com os pacientes e familiares, que os recebem por 
escrito sob a forma de consentimento pos-informagao, para 
assinatura e arquivamento previamente a cirurgia. A docu- 
mentagao fotografica inclui tomadas anteriores e posteriores 
com os membros superiores em repouso e em abdugao de 
45°. Fotografias da marcagao pre-operatoria realizada sao 
igualmente importantes para a documentagao, bem como 
na educagao dos pacientes e na avaliagao retrospectiva pela 
equipe da tecnica de marcagao. 

> ANATOMIA CIR0RGICA 

Os pacientes que experimentam grandes emagrecimentos 
apresentam uma variavel, porem intensa flacidez da pele, 
geralmente com grande mobilidade do tecido celular sub- 
cutaneo adjacente e algumas areas de aderencia profunda. 
Os vasos apresentam-se dilatados, com diametros muito aci- 
ma do normal, como resposta a hipertrofia tecidual previa, 
e muitas vezes exigem ligadura cirurgica por fio em regioes 
onde, normalmente, a utilizagao de eletrocoagulagao seria 
suficiente para hemostasia. Muito embora alguns trabalhos 
experimentais tenham demonstrado que retalhos cutaneos 
previamente expandidos tern uma maior capaddade circu- 
latoria com menor tendencia a sofrimentos ou necroses de 
retalhos, nao existe consenso no sentido de atribuir a pele do 
pos-obeso uma maior tolerancia as incisoes e descolamen- 
tos. 12 Na verdade, as condigoes nutricionais do pos-obeso, 
bem como a necessidade de maiores ressecgoes cutaneas, 
podem gerar uma condigao de risco aumentado para inter- 
correndas dcatridais. 

Os procedimentos de contomo corporal apos grandes 
emagrecimentos tendem a ser mais abrangentes e comple- 
xos do que os habituais, sobretudo se multiplas areas do 
corpo estiverem envolvidas. Nesse novo cenario de amplos 
descolamentos e ressecgoes, o profundo conhecimento da 
anatomia local e essencial para evitar lesoes iatrogenicas em 
estruturas espedficas que promovem a inervagao sensitiva 
e motora, alem da drculagao sanguinea e linfatica para as 
varias regioes operadas. Passaremos a abordar as estruturas 
anatomicas mais frequentemente em risco nas braquioplas- 
tias em pos-obesos. 

A axila abriga os grandes vasos e nervos do membra 
superior que estao agrupados pela fascia axilar. O conhed- 
mento dessa anatomia deve ser detalhado pelo cirurgiao que 
pretende realizar procedimentos de contomo corporal em 
bragos, torax e mamas. Embora estejam profundamente po- 
sicionados nas estmturas superficiais, os vasos axilares estao 
vulneraveis e podem ser lesados durante procedimentos de 


ressecgao teddual para contomo de padentes emagrecidos. 
Eles adentram a axila depois de passarem pela borda lateral 
da primeira costela e correm por debaixo da porgao superior 
do musculo peitoral menor. Os ramos eferentes dos quatro 
principals grupos linfonodais da axila estao intimamente as- 
sociados com os grandes vasos axilares, e a sua lesao podera 
causar complicagoes linfaticas do membra superior. Assim, 
os descolamentos deverao ser minimos e a ressecgao da pele 
devera acontecer num piano bem superficial, a fim de evitar 
linfocele e linfedema pos-operatorio. 

Da mesma forma, o plexo braquial deve ser preservado 
cuidadosamente durante as manobras da braquioplastia, 
bem como no posicionamento do paciente no intraope- 
ratorio de outros procedimentos de contomo corporal, ja 
que esse grupamento de nervos e responsavel pela motri- 
cidade e sensibilidade do membra superior. Os nervos mais 
vulneraveis e suscetiveis a lesoes iatrogenicas sao o ulnar, 
intercostobraquial, cutaneo antebraquial medial e cutaneo 
braquial medial. O n. intercostobraquial nasce do segundo 
espago intercostal e passa pela axila para se juntar ao n. bra- 
quiocutaneo medial do brago. O n. intercostobraquial supre 
a sensibilidade para a porgao superior e medial da pele do 
brago. Depois de se comunicar com o intercostobraquial na 
axila, o n. braquiocutaneo medial emerge atraves da fascia 
profunda do membra superior para inervar a pele medial do 
tergo distal do brago. Distalmente ao n. braquiocutaneo, os 
n. antebraquiocutaneos medial e lateral emergem atraves da 
fascia para inervarem a pele sobre o biceps e acompanham a 
veia basilica profundamente no antebrago. [a o nervo ulnar 
segue pelo antebrago junto a arteria axilar e nervo mediano, 
emergindo do septo intermuscular medial e correndo ante- 
riormente ao triceps medial antes de passar por detras do 
olecrano. O n. ulnar distal e muito superficial e vulneravel a 
lesoes diretas ou por compressao no intraoperatorio. A veia 
basilica tambem e bastante superficial na area relacionada a 
braquioplastia. Ela atravessa o cotovelo na fossa antecubital 
e adentra o tecido subcutaneo medial na metade distal do 
brago, antes de penetrar na fascia profunda do membro su¬ 
perior. 12 

k tAtica operatoria 

Os ultimos anos tern sido marcados por uma intensa ativi- 
dade cirurgica no iratamento das deformidades ditadas pe- 
los grandes emagrecimentos, e isso tern proporcionado uma 
crescente experiencia com importantes avangos da tecnica 
operatoria e consequente melhoria dos resultados esteticos 
alcangados com maior seguranga para os pacientes. Ainda 
assim, as caracteristicas peculiares de excesso e flacidez te¬ 
cidual associadas ao relative relaxamento pos-operatorio 
podem ocasionar corregoes inadequadas, migragoes de cica¬ 
trizes e, ate mesmo, desvios do contorno corporal, a ponto de 
comprometerem seriamente a qualidade dos resultados. 

Muito embora nao haja uma tecnica que represente una- 
nimidade no tratamento desses casos, existem alguns princi- 
pios basicos que devem ser compreendidos e utilizados para 
se alcangar uma evolugao favoravel. Tais principios visam, 
acima de tudo, orientar a melhor programagao que possa 
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oferecer solugoes viaveis ao paciente, dentro de suas pro- 
prias expectativas, de forma segura e realista. 

Marcagao e Posicionamento Cirurgico 

A marcagao e, sem duvida, um ponto fundamental para 
obter o sucesso esperado nas cirurgias de pacientes pos-obe- 
sos. E preciso destinar o perfodo de tempo adequado, que 
pode variar de 20 a 40 min, com a calma e tranquilidade ne- 
cessarias para que o melhor planejamento seja tragado. Al- 
guns cirurgioes preferem faze-lo no dia anterior a cirurgia / 
enquanto outros marcam seus pacientes ainda no leito, mi- 
nutos antes de se dirigirem ao bloco cirurgico. Deve-se evi- 
tar a marcagao ja na sala de cirurgia e imediatamente antes 
do procedimento anestesico, tendo em vista que o ambien- 
te repleto de outros profissionais na iminencia do inicio da 
cirurgia pode prejudicar uma abordagem mais apurada e 
tranquila do caso, gerando desconforto, tanto para o cirur- 
giao como para o paciente, e aumentando a possibilidade de 
falhas nessa importante etapa do tratamento. 13 

As assimetrias devem ser cuidadosamente avaliadas e as- 
sinaladas, assim como as marcas de aproximagao dos tecidos 
que deverao auxiliar no posicionamento das bordas apos as 
ressecgoes cutaneas. Da mesma forma, as linhas de incisao 
devem ser desenhadas com a devida cautela a fim de se ga- 
rantir um correto posicionamento das cicatrizes finais, bem 
como prevenir dificuldades no fechamento, tensao excessiva 
nas suturas e consequente cicatrizagao inestetica. As mar¬ 
cas devem ser realizadas com extrema precisao e simetria, 

sempre reavaliadas e confirmadas com o auxilio de pontos 

£ 

anatomicos e fitas metricas. E fundamental a utilizagao de 
canetas de marcagao que garantam a sua melhor visibilidade 
mesmo apos os procedimentos de antissepsia. Em alguns ca- 
sos, torna-se necessaria a escarificagao da pele com bisturi, a 
fim de nao se perder a marcagao previa durante as manobras 
cirurgicas iniciais. Muito frequentemente, o tecido a ser tra- 
tado ultrapassa os limites do brago, estendendo-se ao ante- 
brago e a porgao lateral do to rax, que deverao ser igualmente 
incluidos na programagao. E preciso avaliar a presenga de 
cicatrizes previas e, desde o inicio, prever como novos pro¬ 
cedimentos em areas proximas poderao afetar a localizagao 
das cicatrizes programadas. 14 

A marcagao das areas a serem lipoaspiradas, bem como da 
pele a ser ressecada, devera respeitar os limites de seguran- 
ga no antebrago, que serao discutidos a seguir neste mesmo 
capitulo. No que se ref ere a ressecgao cutanea, existem duas 
vertentes taticas, a saber: uma primeira, quando a marcagao 
ja indica a extensao de pele a ser incisada e suturada sem 
nenhum descolamento, e uma segunda, em que se realiza 
a incisao em uma das bordas, com posterior descolamento 
e tracionamento da pele, que vai, entao, determinar e con- 
firmar a extensao da ressecgao indicada. A utilizagao desta 
ou daquela abordagem vai depender, entre outras coisas, do 
grau de flacidez e mobilidade da pele, da quantidade de gor- 
dura no tecido celular subcutaneo, bem como da preferencia 
pessoal e experiencia do cirurgiao. 

Dentre as possiveis maneiras de posicionar o brago du¬ 
rante a cirurgia, a abdugao de 90° com antebrago estendido 


e ambos apoiados num suporte lateral para o membro supe¬ 
rior parece ser a mais comumente utilizada. Algumas equi- 
pes preferem manter os membros suspensos pelo antebrago 
acima da cabega, a fim de liberar a movimentagao da pele 
do brago, o que facilitaria a ressecgao mais apropriada des- 
sa pele, alem de promover uma melhor drenagem linfatica 
durante o procedimento. Em ambas as situagoes, e preciso 
estar atento para evitar possiveis manobras de compressao e 
estresse do plexo braquial. 11 

Anestesia e Associa^ao com Outros 
Procedimentos 

A anestesia geral e a opgao de escolha na maioria dos ca- 
sos de braquioplastias, exceto nos pacientes com pequenas 
adiposidades a serem apenas lipoaspiradas e que poderao 
receber anestesia local e sedagao. Os membros superiores 
devem estar livres de acessos venosos bem como de instru- 
mentos para monitoragao anestesica, a qual deve ser estabe- 
lecida por outras vias. 

A associagao das braquioplastias com o lifting de mamas e 
bastante frequente e proporciona uma melhora do contorno 
corporal, devolvendo a harmonia entre torax e membro su¬ 
perior numa so intervengao. Nesses casos, a mastoplastia bi¬ 
lateral deve ser realizada em primeiro piano, e alguns ajustes 
de marcagao da braquioplastia podem se fazer necessarios 
apos a sutura das mamas, especialmente no nivel da axila. 
Desde que realizada com equipe treinada e condigoes ade- 
quadas, essa associagao pode oferecer bons resultados com 
eficiencia e seguranga. 10 

Lipoaspira^ao 

A lipoaspiragao se constitui num componente tatico fun¬ 
damental nas braquioplastias, pois visa remogao de acumu- 
los gordurosos sem a necessidade de maiores descolamentos 
e consequente agressao vasculonervosa. 4 Tanto quando in¬ 
dicada isoladamente como quando em associagao as ressec- 
goes cutaneas, alguns cuidados de tecnica sao importantes 
para obtermos os melhores resultados com a menor morbi- 
dade possivel. 

A infiltragao do tecido adiposo deve ser estabelecida em 
geral na mesma proporgao do que se pretende aspirar, com 
solugao fisiologica e agente vasoconstritor na concentragao 
de 1:500.000. A inclusao de lidocaina na solugao vai depen¬ 
der da extensao do procedimento e do tipo de anestesia pro- 
gramada para a lipoaspiragao isolada ou em associagao com 
outras intervengoes. A criterio do anestesiologista, mesmo 
em face de anestesia geral, a utilizagao da lidocaina em dife- 
rentes concentragoes pode ser uma opgao segura e oportuna 
ao diminuir a necessidade e a quantidade das drogas habitu- 
almente utilizadas no procedimento. 

Quer seja a lipoaspiragao acompanhada de ressecgao 
cutanea, no mesmo tempo cirurgico ou numa oportunidade 
posterior, quer nao, os conceitos basicos da tecnica devem 
ser respeitados em nome da seguranga do procedimento .A 
utilizagao de lipoaspirador ou seringa oferece as condigoes 
necessarias de pressao negativa, e as canulas devem ser uti- 
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lizadas com diametros nao superiores a 3 mm. As incisoes 
de entrada das canulas normalmente ficam localizadas nas 
pregas do cotovelo e da axila, e o piano de aspiragao e super¬ 
ficial, interessando a camada areolar da gordura do brago. A 
regiao posterior do brago, considerando-se a posigao anato- 
mica, e a area de maior acumulo gorduroso e onde a lipoas¬ 
piragao podera ser mais agressiva, ja que existe menor risco 
de lesao a estruturas neurovasculares. O edema nos mem- 
bros superiores geralmente assume uma proporgao maior 
que nos membros inferiores; assim, qualquer procedimento 
de ressecgao cutanea, se indicado no mesmo tempo operato- 
rio, devera acontecer de forma rapida e imediatamente apos 
a lipoaspiragao. 13 


Ressecgao Cutanea 

A necessidade de retirar o excesso de pele e bastante co¬ 
mum nos pacientes que buscam uma braquioplastia, e mais 
dificilmente teremos candidatos ideais para lipoaspiragao 
isolada. Entretanto, ao estabelecer o melhor contomo pela 
nova e mais adequada cobertura do brago, a ressecgao cuta¬ 
nea deixa uma ou mais cicatrizes que devem ser igualmente 
avaliadas no planejamento de cada caso. Os pacientes devem 
ser minuciosamente informados do tipo e da extensao das 
suas possiveis cicatrizes, bem como da localizagao e qualida- 
de delas, inclusive com a documentagao pre-operatoria por 
consentimento informado. 

A genetica pessoal e o historico de emagrecimento dos 
pacientes podem produzir fladdez e excesso de pele tanto 
no sentido drcunferendal (vertical em abdugao) como no 
sentido longitudinal (horizontal em abdugao) do brago. Em 
alguns casos menos dramaticos, o componente longitudinal 
esta presente com a sobra de pele mais restrita e proxima a 
axila, o que permite uma ressecgao mais localizada, com a ci- 
catriz final menor e acompanhando apenas a prega axilar. 1718 
Em outros casos mais pronunciados, o componente drcunfe- 
rencial e bastante evidente, exigindo uma ressecgao amplia- 
da com a cicatriz final acompanhando o eixo longitudinal do 
brago, seja no seu aspecto medial ou posterior. Na maioria 
dos casos, temos as duas situagoes juntas, exigindo a reade- 
quagao da pele em ambas as dimensoes, drcunferendal e 
longitudinal, com a associagao das cicatrizes resultantes na 
proporgao das deformidades presentes. A inobservancia des¬ 
ses conceitos, muitas vezes na tentativa de reduzir ou escon- 
der cicatrizes, podera produzir resultados insuficientes, com 
volume e flacidez residual. Da mesma forma, os excessos ao 
nivel do antebrago e torax devem ser incluidos na progra- 
magao e abordados adequadamente para evitar as chamadas 
"orelhas e dobras" residuais apos a corregao dos bragos. 19 

Um conceito basico para a ressecgao de pele nas braquio- 
plastias e o de nao se promover descolamentos que ultrapas- 
sem os limites dos bordos a serem aproximados. Algumas 
taticas de ressecgao se baseiam na determinagao previa do 
excesso cutaneo com a marcagao dos bordos atraves do pin- 
gamento bidigital (pinch test); entretanto, e prudente que este 
seja cuidadosamente confirmado no intraoperatorio. Espe- 
cialmente nos casos com maior acumulo gorduroso, a mar¬ 
cagao pelo chamado pinch test devera ser comedida e sempre 


levar em conta a distancia entre os dedos do examinador, 
sob pena de se estabelecer uma retirada excessiva de pele 
com dificuldades no fechamento (Fig. 141.4). Por conta disso, 
alguns autores sugerem a marcagao de uma "zona de segu- 
ranga", que estabelece incisao e ressecgao um pouco aquem 
dos limites finais ditados pelo pinch test, cuja abordagem de- 
finitiva somente sera efetivada se o tracionamento do retalho 
assim o permitir. 13 Particularmente, preferimos identificar 
apenas a linha de incisao inicial, deixando que o limite final 
do descolamento, que estabelece tambem a extensao da res¬ 
secgao cutanea, seja determinado pelas manobras de aproxi- 
magao dos bordos no intraoperatorio (Fig. 141.6). A realiza- 
gao da lipoaspiragao associada ao tratamento da pele exige 
que se promovam a ressecgao e sutura de forma rapida, a 
fim de evitar a instalagao de edema com o passar do tempo, 
prejudicando a melhor aproximagao dos bordos. 

Nao existe um consenso acerca do melhor posicionamen- 
to da cicatriz final nas braquioplastias (Fig. 141.5). Essa e 
uma consideragao importante e que deve ser discutida com 
os pacientes, uma vez que as cicatrizes podem ficar visiveis 
em atividades cotidianas, demoram mais tempo do que o 
habitual para alcangarem a maturidade e, algumas vezes, 
evoluem com uma qualidade inferior. A maioria dos cirur- 
gioes tern preferido posicionar a cicatriz final no aspecto 
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Fig. 141.4 ^ Pingamento digital (pinch test) para determinagao da exten¬ 
sao da ressecgao tecidual. 
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Posigao medial 



Fig. 141.5 > Poslcionamento final da cicatriz no sulco bicipital (medial) e 
no aspecto inferior (posterior) do brago. 


medial do brago, acompanhando o sulco bicipital, o que 
permite que ela fique sempre escondida durante o repouso, 
de frente e de costas, e se coloque a mostra apenas durante a 
abdugao do membro numa visao frontal. 1 ' 2 ' 4 ' 6 ' 1014 ' 15,20 ' 23 Quan- 
do a cicatriz final fica posicionada no aspecto posterior, que 
corresponde ao limite inferior do brago em abdugao, ela fica 
menos aparente na visao de frente tanto em repouso como 
durante a abdugao; entretanto, fica mais visivel em repou¬ 
so numa visao de costas. 13,25 A preferencia do cirurgiao em 
sintonia com os desejos do paciente, suficientemente infor- 
mado acerca das possibilidades, devera orientar para uma 
marcagao que promova o posicionamento mais adequado 
para a cicatriz. A confecgao de uma zetaplastia ao nivel da 
prega axilar esta indicada para evitar retragoes cicatriciais 
no pos-operatorio. 

Cuidados Pos-operatorios 

Durante a recuperagao pos-operatoria, os bragos sao man- 
tidos elevados sobre travesseiros, com discreta abdugao em 
posigao de repouso. Sao aplicados curativos simples sem ne- 
nhuma compressao externa por malhas ou enfaixamento. O 
repouso e a elevagao dos bragos devem ser mantidos por 3 a 
4 semanas, dependendo das condigoes locais de edema pos- 
operatorio. O inchago das maos e relativamente frequente 
nos primeiros dias e pode ser exacerbado por flexao indevi- 
da do antebrago, com possivel efeito torniquete do membro 
superior. Em alguns casos mais pronunciados, sintomas de 
parestesias podem advir na fase initial, mas costumam re- 
gredir com a diminuigao do edema. Os drenos serao retira- 


dos em 2 a 5 dias, geralmente quando o debito diario total 
cai abaixo de 40 ml. 

[> TECNICA cirOrgica 

Passaremos a demonstrar uma sequentia cirurgica de bra- 
quioplastia em paciente que perdeu 60 kg pos-gastroplastia, 
procurando ilustrar os pontos importantes da tecnica empre- 
gada, e que geralmente atende a grande maioria dos casos 
em nossa experiencia (Fig. 141.6A-J). 

a. Marcagao pontilhada do sulco bicipital desde o epicondi- 
lo medial ate a axila. Um ponto (A) e marcado na posigao 
onde a pele do brago pode ser aproximada em diregao a 
axila (ressecgao horizontal). Uma linha (B-C) segue do 
apice a base da axila pelo rebordo anterior do musculo 
peitoral maior. A uniao dessa linha (B-C) com o ponto (A) 
vai demarcar a area de ressecgao cutanea ao nivel da axila. 
De acordo com o grau de flacidez encontrada, uma linha 
arciforme e marcada um pouco acima do sulco bicipital 
(pontilhado) e representa o nivel da incisao cutanea por 
onde devera se iniciar o descolamento. 

b. Escarificagao da pele a ser incisada, seguida de lipoaspira- 
gao do brago. 

c. Ressecgao cutanea em piano subdermico, no nivel da axi¬ 
la. A marcagao inferior foi discretamente modificada em 
razao da mobilizagao de tecidos com a realizagao previa 
da mastopexia. 

d. Incisao e descolamento superficial da pele do brago. 

e. Tracionamento dos retalhos a fim de se promover uma 
aproximagao da pele sem tensao demasiada. 

f. Delineamento da ressecgao e limite final do descolamento 
cutaneo. 

g. Ressecgao do excesso de pele e acomodagao dos retalhos. 

h. Drenagem a vacuo e sutura por pianos. 

i. Resultado pos-operatorio imediato. 

j. Resultado pos-operatorio de 6 meses. 

t> INTERCORRENCIAS E COMPLICAgdES 

Como nos diversos capitulos da cirurgia plastica, pode- 
mos nos deparar com desvios mais ou menos complexos em 
suas evolugoes, determinados pelo procedimento anestesico 
e pelo ato cirurgico em si. Na braquioplastia, as principals in- 
tercorrencias cirurgicas estao relacionadas a extensao da res¬ 
secgao tecidual e a qualidade das suturas, que determinam 
um novo dimensionamento da relagao conteudo/continente 
no membro superior. As equimoses sao frequentes, sobretu- 
do quando o planejamento envolve a lipoaspiragao do brago, 
mas os hematomas sao bastante raros, desde que o descola¬ 
mento respeite os limites da prudencia, evitando a formagao 
de espago morto. 4 O edema pode ser um fator complicador 
tanto no intraoperatorio, dificultando e ate mesmo inviabili- 
zando a sutura da pele, como no pos-operatorio, oferecendo 
aumento consideravel da pressao com garroteamento e si- 
nais de compressao vasculonervosa, semelhantes aos da sin- 
drome compartimental. Todos os patientes devem ter moni- 
toradas as condigoes tirculatorias, sensitivas e motoras das 
extremidades dos membros superiores no pos-operatorio, e. 
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Fig. 141.6 ^ 

braquioplastla. 


A-J. Sequencia cirurgica de 
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em casos mais pronunciados, pode ser necessario Hberar as 
suturas e programar uma nova abordagem com fechamento 
posterior da ferida. Para evitar tal evolugao, recomenda-se 
nao promover a ressecgao cutanea baseada exclusivamente 
na marcagao previa, mas sempre realizar a devida conferen¬ 
ce de aproximagao dos retalhos durante o descolamento. 
Alem disso, o fechamento da pele deve ser empreendido ra- 
pidamente, para evitar que o edema se instale e prejudique a 
melhor avaliagao do tracionamento ideal para cada caso. 13 

A drenagem linfatica fica temporariamente comprometida 
apos uma braquioplastia, mas o aparecimento de seromas ou 
linforreia tambem e bastante raro. Quando presente, a linfor- 
reia geralmente apresenta involugao espontanea dentro de 2 
a 3 semanas, apenas com medidas de suporte clinico e fisiote- 
rapia. Especialmente no nivel da axila, o piano de dissecgao 
deve permanecer bem superficial a fim de evitar as formas 
mais graves de linfedema, que pode permanecer por mais 
tempo e chegar a ser incapacitante em alguns casos. 11 As ne¬ 
croses de pele e as deiscencias cicatriciais, embora raras, es- 
tao geralmente relacionadas a tensao exagerada na linha de 
sutura ou a infecgoes associadas. Cicatrizes hipertroficas ou 
mal posicionadas podem tambem ocorrer, seja por um plane- 
jamento ineficaz, seja por consequencia indireta dessas inter- 
correncias. Um acompanhamento rigoroso da linha de sutura 
devera permitir o melhor amadurecimento da cicatriz final 
pela utilizagao de cremes, massagens, compressao, infiltra- 
gao e, ate mesmo, algum tipo de revisao cirurgica nos casos 
que assim necessitarem. 12 Finalmente, ressecgoes insuficientes 
de tetido gorduroso e cutaneo podem determinar resultados 
muito aquem do esperado, com a presenga de flacidez residual 
e a necessidade de uma nova cirurgia de complementagao. 
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Implantes em Membros Inferiores - 
Panturrilhas e Coxas 


Luis Montellano 


t introdu^Ao 

A compreensao psicologica de um paciente com sequelas 
ou traumas e muito importante para avaliar a continuagao 
do tratamento cirurgico no pos-operatorio, enquanto, nas 
interveneses puramente esteticas, o resultado pode ser con- 
siderado excelente por nao existir modifica^oes anatomicas 
importantes. 

A cirurgia plastica tern conseguido resolver problemas 
do contomo corporal devido a estudos e aprimoramento 
dos me tod os, surgindo assim novas tecnicas para a cirurgia 
plastica dos membros inferiores no sentido de aumentar o 
perimetro das pemas, tanto nas sequelas de poliomielites, 
traumas, sequelas de queimaduras, como tambem nas cha- 
madas "pemas finas", dando um melhor equilibrio na be- 
leza corporal, resolvendo problemas fisicos e psicologicos. 
Tanto nas altera^oes anatomicas supracitadas como nas assi- 
metrias dos membros inferiores, a corre^ao pode ser feita em 
um so membro. Ja no caso de pemas muito finas, a corregao 
pode e deve ser feita em mais de um membro. 

Em situagSes como as sequelas de traumas ou queimados, 
especialmente as sequelas de pe torto congenito e poliomieli¬ 
tes, as cirurgias sao mais dificeis e os resultados justificam os 
riscos cirurgicos. Em muitos desses casos, ha previa necessi- 



Fig. 142.1 |> Proteses de coxa e panturrilha. 


dade da colocagao de "expansores de tecido da perna", para 
posteriormente troca-los pelas proteses definitivas. 

A cirurgia apresenta bons resultados quando sao utiliza- 
dos implantes de gel de silicone de elastomero idealizados 
pelo autor. As proteses tern a forma triangular alargada na 
base superior, a semelhanga do formato da musculatura, tan¬ 
to para a regiao da panturrilha como para a regiao femoral, 
resultando em um pos-operatorio com silhueta mais anato- 
mica. Tambem foram confeccionados instmmentos cirurgi¬ 
cos proprios que fadlitam esse procedimento (Fig. 142.1). 

[> HISTCRICO 

Na cirurgia para recons tru^ao dos membros inferiores, 
existe uma infinidade de procedimentos cirurgicos, assim 
como os enxertos de tecidos multiplos, retalhos cutaneos, 
miocutaneos, fasdocutaneos, musculares, retalhos micro- 
cirurgicos e outros. Entretanto, nao existiam trabalhos de 
drurgia plastica estetica nos membros inferiores com o ob- 
jetivo de engrossar ou aumentar o perimetro nas chamadas 
"pernas finas", nem nas sequelas de traumas, pe torto conge¬ 
nito e pemas puramente delgadas. 

As cirurgias com implantes de silicone vem sendo realiza- 
das desde 1979 pelo autor. Inicialmente, com barras molda- 
das de silicone em sequelas de queimaduras, posteriormente 
em sequelas de poliomielites e, pouco a pouco, iniciou-se 
uma nova etapa nas cirurgias puramente esteticas, com os 
novos tipos de proteses de gel de silicone e de elastomero 
idealizadas e desenhadas pelo autor. 

Em 1979, Carlsen L publicou “Calf Augmentation" em An¬ 
nals of Plastic Surgery, colocando no nlvel das panturrilhas 
proteses duras do tipo silicone em barra moldada. Em seu 
trabalho, o autor relatou que nao existiam proteses adequa- 
das para esse tipo de procedimento. 

Glicenstein, 3 tambem em 1979, na Revista Brasileira de Ci¬ 
rurgia Plastica , publicou um trabalho com proteses de pan¬ 
turrilha com silicone em forma de charuto, com uma incisao 
na pele do tergo medio da perna. 

Nesse mesmo ano, Pitanguy 17 publicou, na Revista Brasi¬ 
leira de Cirurgia Plastica, o artigo " Cirurgia em sequelas de po- 
liomielite". 
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Em 1985, Montellano 3 , no XXII Congresso Brasileiro de 
Cirurgia Plastica, em Gramado, Rio Grande do Sul, Brasil, 
apresentou o primeiro trabalho cientifico de " Plastica de 
Panturrilha", com o uso de proteses de gel de silicone, cujo 
formato idealizado pelo autor se assemelha ao formato da 
musculatura da pema. Esse trabalho conquistou o premio de 
"melhor trabalho cientifico do Congresso". 

Em 1993, o mesmo autor apresentou, no Simposio de 
Anestesia Locorregional em Cirurgia Estetica, o tema: "Uso 
de proteses nos membros inferiores"/ com implantes na regiao 
das panturrilhas, como tambem na regiao femoral, dando 
enfase a tecnica, a anatomia e, principalmente, ao local do 
implante femoral. Observa-se que este ultimo implante foi 
resultado de estudos ocorridos depois da tecnica da cirurgia 
na panturrilha. 

Em congressos posteriores, o autor apresentou cirurgias 
combinadas com implantes tipo panturrilha-femur, gluteo- 
femur e tambem tres cirurgias combinadas com proteses nas 
regioes das panturrilhas, coxas e gluteos. 

Mais tarde, com o tema de cirurgia estetica dos membros 
inferiores, contribuiram: Szalay (Alemanha), Ripett-Bluger- 
man (Argentina), Aiache (Estados Unidos), Vergara Zenteno 
(Mexico), Ana Zulmira, Otero, Minichelli (Brasil). 

k ANATOMIA 

No membro inferior, a panturrilha propriamente dita esta 
localizada na regiao media posterior. Seu limite superior se 
encontra no oco popliteo. Inferiormente, termina em forma 
de funil no triceps solear. Lateralmente, chega ate os rebor- 
dos do osso tibial no triceps solear. A panturillha e compos- 
ta por ties musculos principals: o soleo, em cuja porgao in¬ 
terna vemos estruturas importantes, como a arteria, a veia 
e o nervo tibial posterior, e, mais inferiormente, a veia e o 
nervo safeno externo; abragando o solear, temos o musculo 
gastrocnemio medio, de + 18 cm de largura, ficando sua porgao 
inferior a + 5 cm do maleolo interno; o musculo gastrocne¬ 
mio lateral, de + 12 cm de largura, com sua porgao inferior a 
10 cm do maleolo externo. Inferiormente, esses tres muscu¬ 
los no nivel do calcaneo formam o tendao de aquiles ou tri¬ 
ceps solear (Fig. 142.2). 



Fig. 142.2 ^ Anatomia de panturrillha. Disseegao subaponeurotica. 


As proteses sao colocadas abaixo da aponeurose do mus¬ 
culo gastrocnemio medio, deixando sempre uma fina cama- 
da muscular. Anatomicamente, nessa regiao, o musculo e 
mais amplo e largo, fazendo com que essa saliencia de uma 
bela forma as pemas. 

Em alguns pacientes, quando as pemas sao finas, pode- 
mos dissecar a aponeurose pegando uma fina camada do 
musculo gastrocnemio medio, dando assim um implante 
intramuscular. Em outros casos, tambem podemos fazer um 
espago entre o musculo solear e o gastrocnemio medio, e en- 
tao teremos um implante submuscular. 

Na regiao femoral, abaixo do sulco gluteo, temos super- 
ficialmente os musculos: biceps, semitendinoso, semimem- 
branoso e adutor maior. Depois desse primeiro piano, vemos 
os musculos: adutor menor, adutor mediano, vasto interno 
e reto interno. Com importancia, ha o nervo ciatico maior e 
menor, que, saindo da porgao interna inferior do musculo pi- 
ramidal, corre entre ambos os pianos musculares, seguindo 
ate o oco popliteo, encontrando assim o nervo ciatico popli¬ 
teo interno e externo. 

A colocagao das proteses na regiao femoral interna pos¬ 
terior e feita sob os musculos reto interno, adutor maior, 
semimembranoso e vasto interno. Na parte inferior, como 
limite, a protese ficara + 8 cm em cima da articulagao do 
joelho (Fig. 142.3). 

[> MATERIAL 

Os implantes nos membros inferiores sao proteses de gel 
de silicone em forma de um triangulo de base superior, que 
se parece com o formato da musculatura dos membros. As 
dimensoes das proteses para panturrilha variam de 14, 18 e 
22 cm de largura, 4 a 6 cm de largura e 2 a 3 cm de altura. 
Para a regiao femoral as proteses tern o mesmo formato, mas 
com dimensoes um pouco maiores, mantendo a mesma lar¬ 
gura e ganhando na largura que varia de 6 a 8 cm e 3 a 4 de 
altura, porque a regiao femoral tern dimensoes maiores que 
a panturrilha. Estas tambem apresentam em sua extremida- 
de distal uma pequena bolsa-guia, que serve para ajudar a 
colocagao do implante ate a parte inferior da bolsa previa- 
mente confeccionada. 



Fig. 142.3 ► Anatomia femora!. Espago entre musculos onde ficam os 
implantes. 
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Fig. 142.4 [> Expansor de perna Montellano. 



Fig. 142.5 ► Perna fina. Colocagao Fig, 142.6 |> Pos-expansao-colo- 
de expansor. cagao de implantes de panturrilha. 


e, superficialmente, na regiao popli'tea com 3 cm, em forma 
de zigue-zague. 

A cirurgia e realizada com a paciente em decubito ventral. 
A anestesia e tipo peridural, geral ou, em alguns casos, lo¬ 
cal, com infiltragao do anestesico em toda a area demarcada. 
Ressalta-se a importanda de ter sempre a vigilancia de um 
anestesista. 

A incisao de 3 cm de extensao e feita no oco popMteo. A 
dissecgao do tecido celular subcutaneo vai ate a aponeurose 
do musculo gastrocnemio medio. 1 ' Faz-se, entao, um desco- 
lamento de 2 cm mais abaixo da incisao inicial. A abertura 
dessa aponeurose tern a mesma medida feita na pele. 

A seguir, faz-se um pequeno descolamento do subapo- 
neurotico ou supramuscular para a entrada da cabega do 
descolador na face posterior da perna. Este e introduzido 
suavemente, sempre em diregao das extremidades lateral e 
distal da area previamente demarcada. E importante deixar 
uma camada fina de musculo nessa bolsa dissecada, dan- 
do uma maior protegao a aponeurose. Convem ter cuidado 
com a regiao poplftea para nao lesar vasos e nervos. Com os 
dissectores rombos e separadores, as dissecgoes sao pouco 
traumaticas, e o sangramento nao tem maior significado. Em 
outros casos, pode-se fazer uma bolsa entre o musculo soleo 
e o gastrocnemio medio. 

As proteses sao introduzidas mediante deslizamento na 
bolsa confeccionada acompanhadas de um guia fixado na 
extremidade inicial, com o que se facilita a introdugao ate a 
parte inferior (Fig. 142.7). 

A sutura do corte cirurgico ocorre em tres pianos: aponeu¬ 
rose, celular subcutaneo e intradermico. O curativo e simples 
e feito com adesivo e meia elastica de compressao. 

No pos-operatorio imediato, o paciente permanece em 
decubito dorsal com leve elevagao dos membros inferiores, 
evitando o apoio direto da panturrilha no leito. Da-se alta 
depois de 24 h, e o paciente deve caminhar lentamente com 
o uso da meia elastica por 30 dias (Figs. 142.8 e 142.9). Para a 
regiao femoral interna, a via de acesso e no sulco subgluteo. 
A marcagao se realiza nas posigoes de pe e deitada na regiao 
posterointema, seguindo inferiormente ate 8 cm acima do 
joelho. A protese fica entre os musculos reto intemo, adutor 
maior e vasto interno; portanto, pegando pequena porgao do 
musculo semimembranoso. 


Os descoladores, tambem idealizados pelo autor, apre- 
sentam uma ponta larga e romba. Os tamanhos variam de 25 
a 30 cm de largura; todavia, sao utilizados para esses proce- 
dimentos separadores em "L" largos e do tipo Finochietto. 2 
Em casos mais graves de atrofias ou hipotrofias, e necessario 
o uso previo dos "expansores cutaneos de perna" (Figs. 142.4 
a 142.6). 

k tCcnica OPERAT6RIA 

A demarcagao previa e realizada com o paciente em pe, 
sentado e deitado para a verificagao exata do lugar onde fi- 
cara o implante. Sao marcados os rebordos laterals do gas¬ 
trocnemio, inferiormente, 10 cm acima do maleolo interno. 



Fig. 142.7 E> Colocagao dos implantes. 
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Fig. 142.8 ► Pre-operatorio pos- Fig. 142.9 [> Pos-operatorio. Implan- 
terior. te Monte I la no. 


A coagulagao de vasos se limita a porgao superior do sub- 
cutaneo. A dissecgao e a traumatica, igual a da panturrilha, 
com sutura do subcutaneo, intradermico, fazendo-se tam- 
bem uso de compressao elastica 1 " (Figs. 142.10 e 142.11). 

► discussAo 

Foram analisados pacientes operados desde 1980, em um 
total de 620 casos. A cirurgia para o tratamento reparador e 
utilizada para as sequelas de poliomielites, pe torto congeni- 
to, traumas gerais dos membros inferiores, sequelas de quei- 
maduras e outros. Em muitos casos, ha a necessidade da uti- 
lizagao previa dos expansores de teddo. Entretanto, a maior 
porcentagem de cirurgias foram as consideradas puramente 
esteticas, como em pernas finas e nas do tipo genuvaro. 

Nas assimetrias, tanto na coxa como na panturrilha, sao co- 
locadas proteses de diferentes dimensoes ou somente uma pro- 
tese. Na panturrilha, as proteses utilizadas sao de 85 cc em 50%, 



Fig. 142.10 > Dissecgao da bolsa na regiao femoral. 



Fig. 142.11 > fntrodugao da protese femoral. 


de 140 cc em 40% e as de 180 cc em 10%. Na regiao femoral, as 
proteses apropriadas utilizadas sao de 160 cc em 50%, de 200 cc 
em 40% e as de 100 cc em 10%. Aiualmente, ja existem proteses 
proprias para a regiao femoral, sendo estas um pouoo maiores 
em sua largura e altura, adaptando-se melhor nessa regiao. 

Os resultados alcangam os objetivos em aproximadamen- 
te 98%. As complicagoes (cerca de 2%) ocorreram em cica¬ 
trizes hipertroficas (tern melhorado muito com a incisao da 
pele em forma de zigue-zague) e nas assimetrias. Tambem 
vale relatar algum caso da sindrome compartimental, que se 
deve ao excesso de edema local, com melhora dos sintomas 
depois da regressao progressiva do edema. 

A dor no pos-operatorio ocorre em 70% dos pacientes nos 
3 primeiros dias, em 30% nos 7 dias e, em 10%, permanece 
por ate 15 dias. Depois do 21“ dia, os pacientes sao liberados 
para realizar atividades normals. No 45“ dia, os pacientes es- 
tao prontos para qualquer atividade fisica. 

CONCLUSAO 

A cirurgia com implantes nos membros inferiores e eficaz 
e gratificante para os pacientes, pelos bons resultados obti- 
dos. Na verdade, ha um aumento de 2 a 3 cm no perimetro 
de toda a panturrilha e de 3 a 4 cm na regiao femoral (Figs. 
142.12 a 142.17). 

Nao ha contratura evidente nessas regioes, 4 mas sim 
formagao de uma camada periproteica ou encapsulamento 
pseudoepitelial que funciona como protegao a esse implante. 
Nao ha contratura nem distorgao dos contornos, resultado 
devido a movimentagao ativa da musculatura junto ao im¬ 
plante. Por esse motivo, continuamos utilizando proteses li¬ 
sas de gel de silicone e as proteses de elastomero de silicone, 
nao havendo necessidade de outro tipo, como as de poliure- 
tano ou texturizadas. Sao realizados raios X ou ressonancia 
magnetica como controle, mostrando a posigao dos implan¬ 
tes no espago normal confecdonado. 

As cicatrizes se mimetizam na regiao poplitea e no sulco 
subgluteo. Como resultado, ha um contomo mais harmonio- 
so e bons resultados pelo correto procedimento, obedecendo 
ao piano cirurgico e, principalmente, a confecgao do espago 
onde ficarao os implantes (Figs. 142.18 a 142.22). 
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Fig. 142.12 > Pre-operatorio. Coxa fina e aberta. 


Fig. 142.13 P Pos-operatorio. Coiocagao de im- 
plante femoral. 


Fig. 142.14 > Pre-operatorio - vista posterior. 





Fig. 142.15 [> Pos-operatorio. Protese femoral. 


Fig. 142.16 > Pre-operatorio posterior. Per- 
na fina. 


Fig. 142.17 l> Pos-operatorio. Cirurgia com 4 
implantes: 2 nas coxas e 2 nas panturriihas. 
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Fig. 142.18 > Pre-operatorio. Cirurgia com 6 implantes: 2 panturrilhas, 2 coxas e 2 gluteos. 




Fig. 142.19 ^ Marcagao. 


Fig. 142.20 ^ Pos-operatorio. 


Fig. 142.21 Pre-operatorio para 
implantes nas coxas e gluteos. 


Fig. 142.22 Pos-operatorio com 
4 implantes: coxa e gluteos. 
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- - condigoes cHnicas, 1258 

- - estabilidade ponderal IMC, 1258 

- - laboratorio e fotografia, 1259 

- intercoriencias e complicagdes, 1262, 1264 

- introdugao, 1256 

- tatica operatoria, 1259-1262 

- - anestesia e assodagao com outros 

procedimentos, 1260 

- - cuidados pos-operatorios, 1262 

- - lipoaspiragao, 1260,1261 

- - resseegao cutanea, 1261,1262 

- - marcagao e posidonamento cirurgico, 1260 

- tecnica cirurgica, 1262,1263 
Buftalmia, 582 

► c 

Cabega e pescogo, drurgia reparadora de, 
283-572 

- cirurgia craniofacial, 479-562 

- - atrofia hemifadal progressiva (doenga de 

Romberg), 509-511 

- - corregao das deformidades 

- - - mandibulares, 528-547 
-maxilares, 512-517 

- - cranioestenoses e craniofadestenoses, 

481-487 

- - deformidades maxilomandibulares 

- - - cirurgia ortognatica nas, 550-557 

-classificagao e diagnostico das, 548-550 

- - - planejamento e tratamento, 550-557 

- - disfungoes da articulagao 

temporomandibular, 559-562 

- - distragoes osteogenicas craniofadais 

(DOC), 518-527 

- - fissuras craniofadais raras, 500-508 

- - hiperteleorbitismo, 488-499 

- - malformagoes craniofadais, estudo das, e 

seu tratamento, 479, 480 

- fissuras labiopalatinas, 285-388 

- - deformidades secundarias e sequelas de 

fissuras labiopalatinas, 374-380 

- - fissuras labiais 

- - - bilaterais, 312-318 

- - - unilaterais, 305-311 

- - fissuras palatais, fendas palatais, fissuras 

labiopalatinas, 319-327 

- - fonoaudiologia nos padentes portadores de 

fissuras labiopalatinas, 343-345 


- - fundamentos terapeuticos de anomalies 

craniofadais, 285-304 

- - nariz fissurado, abordagem tardia, 346-373 

- - osteotomias faciais nos portadores de 

fissuras labiopalatinas, 381-388 

- - tratamento 

- - - drurgico da insufidenda velofaringea, 

333-342 

-odontologico precoce e ortodontico do 

paciente fissurado, 328-332 

- reconstmgoes faciais nas deformidades 

congenitas e adquiridas, 563-572 

- - reconstrugao da fronte, do couro cabeludo 

e da calvaria, 563-572 

- traumatologia craniofacial, 389-478 

- - atendimento primario ao traumatizado de 

face, 401-408 

- - fisiopatologia das fraturas craniofadais, 

389-400 

- - fratura(s) 

- “ - de face, complexas, 435-446 
-de face, em criangas, 447-461 

- - - de mandibula, 428-446 

- - - de maxila, 416-421 
-nasal, 409-415 

- - - nasoetmoido-orbitarias, 422-127 

- - sequelas osseas em traumatismo de face, 

426-470 

- - traumatismo encefalocraniano, nogoes ao 

drurgiao plastico, 471-178 
Calvide, drurgia da, sessoes de 
microimplantes capilares, 1084-1099 

- area doadora, 1085-1087 

- comparagao pre- e pos-operatoria, 1092 

- complicagoes, 1093 

- desenho da linha anterior, 1085 

- estudo fotografico, 1084,1085 

- introdugao, 1084 

- metodo e rotina cirurgica, 1087-1093 

- - anestesia, 1087 

- “ exerese da elipse do couro cabeludo, 

1087,1088 

- - implantagao das unidades foliculares, 

1091,1093 

- - instrumental cirurgico, 1088 

- - preparagao das unidades foliculares, 

1088-1093 

- resultados, 1093-1098 

- selegao de padentes, 1084 
Cantorrafia com defeito cutaneo, 579 
Carboinsuflagao, infusao controlada do 

CO^ 259-264 

- areas de atuagao do CO^ 262-264 

- definigao, 260 

- dioxido de carbono (ou gas carbonico) 

- - aplicagao, 259, 260 

- - historia, 259, 260 

- - propriedades, 260 

- efeito Bohr, 262 

- efeitos do CC\ nos teddos, 261, 262 

- equipamento para infusao teddual 

controlada do C0 2 ,260 

- modelo de aplicagao do CO^ 260, 261 

- procedimento, 260 
Cardnoma(s) 

- basocelular 

- - da palpebra superior, 578 

- - do canto medial e palpebra inferior, 580 

- de glandulas sebaceas 

- - da palpebra inferior, 576 

- de pele, 169-172 

- - caracteristicas clinicas, 170-172 

- - epidemiologia e etiologia, 169,170 

- - prevengao e deteegao precoce, 172 
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- - seguimento, 172 

- - tratamento, 172 

- epidermoide 

- - de soalho bucal e gengiva inferior/ 

624/ 625 

Cartilagem, enxerto de, 35-41 

- anatomia e histologia, 35 

- antigerdcidade/ 36 

- areas doadoras 

- - cartilagem auricular/ 38 

- - cartilagem costal/ 39/ 40 

- - cartilagem nasal/ 38/ 39 

- engenharia de teddoS/ 38 

- introdugao, 35 

- preservagao da cartilagem/ 37 

- propriedades biomecanicas da 

cartilagem/ 36 

- tipos/ 36/ 37 

- - cartilagem autologa, 36/ 37 

- “ cartilagem heterologa, 37 

- - cartilagem homologa, 37 

- - enxertos compostos, 37 
Celula-tronco e a cirurgia plastica, 243-251 

- aplicagoes clinicas e perspectivas do uso 

em ; 247-251 

- - cultivo de celulas-tronco, 249 

- - engenharia de tecidos 7 250 

- - fontes de obtengao de celulas-tronco, 

248/ 249 

- - introdugao, 247 

- - modelos animais/ 249 

- - nogoes basicas sob re celulas-tronco, 

247/ 248 

-caracteristicas, 248 

-celulas embrionarias germinais 

(ou pluripotentes}/ 247 

- celulas totipotentes, 247 
-celulas-tronco adultas, 248 

- - - celulas-tronco totipotentes, 247 

- - perspectivas de uso, 250 

- - terapias celular e genica, 249/ 250 

- pesquisa basica, 243-246 

- - aplicagoes clinicas e perspectivas/ 245/ 246 

- - celulas-tronco e genomica 
-adultas, 244 

- criterios, 243 

-embrionarias, 243/ 244 

-origem, 243 

- - cordao umbilical/ 244 

- - engenharia de tecidos 7 conceitO/ 245 

- - medula ossea, 244 

- - tecido adiposO/ 244/ 245 
Cicatrizes/ corregao,143-149 

- introdugao,143 

- modalidades terapeuticas, 143-148 

- - cirurgicas,143-147 
-dermabrasao,146/147 

- - - excisao,143/144 

-expansao tecidual,147 

-reenxertia (overgrafting), 147 

- - - ressecgao intralesional e parcelada 

(Ferris-Smith),144 

-W-plastias,146 

-zetaplastia/144-146 

- - clinicaS/ 147/148 

- - - clareamentO/148 
-compressao,147/ 148 

- - - corticoterapia/147 

- - - dispersao,148 

-luz intensa pulsada e laser, 148 

- peeling , 148 

- - - silicone 7 148 

- terapia por irradiates, 147 
-tratamento topico, 148 


Cicatrizagao da pele, 3-8 

- cicatrizagao fetal/ 7, 8 

- -fatores 

- extrinsecoS/ 7 
-intrinsecoS/ 8 

- faseS/ 3-6 

- - de remodelagao (maturagao), 6 

- - inflamatoria, 3, 4 
-hemostasia/ 3, 4 

- - " inflamagao, 4 

- - proliferativa, 4-6 

-contragao da ferida, 5 

- - - epitelizagao, 5, 6 

- - - migragao e proliferagao de fibroblastos/ 5 

- - - neovascularizagao, 5 

- - - produgao da MEC, 5 

- fatores de crescimento 

- - EGF, 7 

- - FGF, 7 

- - PDGF/ 7 

- - TGF-ct/ 7 

- - TGF-pl/ 7 

- - TGF-JJ2, 7 

- - TGF-p3/ 7 

- - VEGF/ 7 

- introdugao, 3 

- tipos, 6/ 7 

- - primeira intengao, 6 

- - reepitelizagao, 6, 7 

- - segunda intengao, 6 

- - terceira intengao (ou primeira 

retardada)/ 6 

Cicatrizagao patologica, diagnostico e 
tratamento, 9-16 

- cicatrizagao no diabetes,15 

- corticoterapia sistemica,15 

- disturbios da cicatrizagao em areas 

irradiadaS/14,15 

- disturbios da contragao cicatricial, 13, 14 

- - contratura, 13 

- - tratamento, 13 

- disturbios da pigmentagao 

- - hipercromias, 14 

- - hipocromias, 14 

- - tratamento, 14 

- disturbios de resistenda 

- - deiscencia e alargamento de cicatrizes, 14 

- - tratamento, 14 

- disturbios fibroproliferativos, 9-13 

- - cicatrizes hipertroficas, 9 

- - comparagao entre queloide e cicatriz 

hipertrofica, 10 

- - histopatologia, 11 

- - patogenese, 10,11 

- - queloideS/10 

- - tratamento, 11-13 
-cirurgia, 12,13 

- - - compressao ou pressoterapia, 11 
-crioterapia,12 

-infiltragoes intralesionais de corticoide, 

11/13 

- - - laser , 11,12 

- - - radioterapia, 11 

- - - substandas de uso intralesional, 11 
-substandas de uso topico, 11 

- introdugao, 9 

- malignizagao de cicatrizes, 15 

- tabagismo e dcatrizagao, 15 
Cirurgia craniofadal 7 479-562 

- atrofia hemifacial progressiva (doenga de 

Romberg), 509-511 

- corregao das deformidades 

- - mandibulares, 528-547 

- - maxilareS/ 512-517 


- cranioestenoses e craniofadestenoses, 481-487 

- deformidades maxilomandibulares 

- - cirurgia ortognatica nas, 550-557 

- - classificagao e diagnostico das, 548-550 

- - planejamento e tratamento, 550-557 

- disfungdes da articulagao 

temporomandibular, 559-562 

- distragoes osteogenicas craniofadais (DOC), 

518-527 

- fissuras craniofaciais raras, 500-508 

- hiperteleorbitismo, 488-499 

- malformagoes craniofaciais, estudo das, e 

seu tratamento, 479, 480 
Cirurgia da calvfcie, sessoes de 
microimplantes capilares, 1084-1099 

- area doadora, 1085-1087 

- comparagao pre- e pos-operatoria, 1092 

- complicagdeS/1093 

- desenho da linha anterior, 1085 

- estudo fotografico, 1084,1085 

- introdugao, 1084 

- metodo e retina cirurgica, 1087-1093 

- - anestesia, 1087 

- - exerese da elipse do couro cabeludo, 

1087, 1088 

- - implantagao das unidades foliculares, 

1091, 1093 

- - instrumental cirurgico, 1088 

- - preparagao das unidades foliculares, 

1088-1093 

- resultados, 1093-1098 

- selegao de padentes, 1084 

Cirurgia da mao e membros superiores, 
831-985 

- anatomia fundonal da mao, 831-840 

- cobertura cutanea da mao, 863-868 

- deformidades congenitas da mao, 930-953 
-lesdes 

- - dos nervos perifericos, 891-904 

- - dos tenddes flexores, 905-921 

- - traumatica s dos tenddes extensores dos 

dedos da mao, 922-929 

- - traumaticas ungueais, 876-885 

- molestia de Dupuytren, 954-963 

- principios gerais de tratamento da mao 

traumatizada, 857-862 

- propedeutica da mao e do punho, 841-856 

- reimplantes, 886-890 

- retalhos microdrurgicos para a mao, 

869-875 

- smdrome do tune! do carpo, 979-985 

- tenossinovifes constritivas, 974-978 

- tumores da mao, 964-973 
Cirurgia estetica, 988-1270 

- face e pescogo, 1023-1149 

- - blefaroplastia, 1023-1029 

- - cirurgia da calvicie - megassessdes de 

microimplantes capilares, 1084-1099 

- - endorrinoplastia intra- e extramucosa, 

1100-1116 

- - otoplastia, 1072-1083 

- - peelings qufmicos combinados em cirurgia 

plastica, 1036-1043 

- - perfiloplastia, 1143-1149 

- - rinoplastia 

- - - aberta, 1118-1130 

- - - secundaria, 1136-1142 

- - rinosseptoplastia, 1131-1135 

- - ritidoplastia cervicofacial, 1030-1035 

- - tratamento 

- - - do musculo no rejuvenescimento facial, 

1060-1071 

- - - do tecido celular subcutaneo no 

rejuvenescimento facial, 1044-1059 
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- instrumental especializado para, 989-1021 
“ - laser de uso ambulatorial, 1015-1021 

- - manuseio do tecido adiposo em cirurgia 

estetica, 996-1004 

- - principles basicos da videoendoscopia na 

cirurgia do envelherimento facial, 
1005-1014 

- - tecnicas e instrumental para aspiragao do 

tecido gorduroso, 989-995 

- membros, 1233-1270 

- - braquioplastias, 1256-1264 

- - implantes 

-em membros inferiores - panturrilhas e 

coxas, 1265-1270 

- - - gldteos, 1251-1255 

- - lifting de coxa, 1244-1250 

- - lipodistrofias de membros inferiores, 

1233-1243 

- tronco, 1151-1231 

- - abdominoplastias: novos conceitos de 

tratamento, 1187-1202 

- - flancoplastias e torsoplastias, 1211-1226 

- - lipoabdominoplastia - tecnica Saldanha, 

1203-1210 

- - mamografia 

- - - redutora - tecnicas sem descolamento 

cutaneo, 1161-1165 

- - - vertical com retalho de parede toradca 

associado a cinta muscular, 1151-1160 

- - mastoplastia de aumento, 1181-1186 

- - ptose mamaria, 1166-1180 

- - tratamento cirurgico complementar na 

obesidade morbida, 1227-1231 
Cirurgia ortognatica nas deformidades 
maxilomandibulares, 548-558 

- classificagao e diagnostico das deformidades 

dentoesqueleticas, 548-550 

- introdugao, 548 

- planejamento e tratamento 

ortodontico-cirurgico, 550-557 

- - cirurgia de modelos e confecgao de guias 

cinirgicos, 553 

- - ortodontia pre-operatoria, 550, 551 

- - ortodontia pos-operatoria e finalizagao do 

tratamento, 556, 557 

- - predigao drurgica, 551-553 

- - tratamento cirurgico, cirurgia ortognatica, 

553-556 

Cirurgia plastica, avaliagao pre-anestesica 
para, 127 

- aspectos atuais, 127 

- conclusao, 131 

- drogas que podem interferir no periodo 

perioperatorio, 129,130 

- exames complementares, 130,131 

- jejum pre-operatorio, 128,129 

- patologias mais frequentes 

- - diabetes mellitus, 128,129 

- - hipertensao arterial, 127,128 

- perspectivas em avaliagao pre-anestesica, 131 

- profilaxia da trombose venosa profunda, 

129,130 

Cirurgia plastica, biomateriais, 112-121 

- caracteristicas, 114 

- definigao, 112 

- fisiopatologia, 112,113 

- futuro dos biomateriais e da engenharia de 

tecidos, 113,114 

- historico, 113 

- substandas de interesse 

- - ceramicas, 114,117 

- - - aplicagdes, 117 

- - metais, 116,120,121 

- - - aplicagoes, 116 


- - polimeros, 114-120 

- - - aplicagdes, 115,116 

- tabela dos materials e suas aplicagdes, 

115-117 

Cirurgia plastica, peelings quimicos 
combinados em, 1036-1043 

- arido glicolico, 1036-1039 

- - consideragoes gerais, 1036,1037 

- - contraindicagoes ao peeling com, 1037 

- - preparagao da pele antes do tratamento 

com laser skin resurfacing , 1038,1039 
-tratamento facial, 1038 

- - rotina do peeling fadal, 1037,1038 

- - - como fazer o peeling , 1037,1038 

- - - periodo pos-peeling tardio, 1038 

- - - prepare da pele, 1037 

-tratamento domiciliar, 1038 

- introdugao, 1036 

- peelings quimicos combinados, 1038, 1039 

- - Alpha beta complex gel®, 1038-1040 
-contraindicagoes, 1039 

- - - indicagdes clmicas, 1039 

- - - protocolo, 1040 

-rotina do peeling, 1039,1040 

- - peeling TCA/ATA (20% ou 30%, logao 

quelada), 1041 
-contraindicagoes, 1042 

- - - consequencias beneficas, 1042 

- - - efeitos colaterais, 1041 
-indicagdes clmicas, 1042 

- - - rotina do peeling ,1042 

- - Yellow peel®, 1040,1041 
-contraindicagoes, 1040 

- - - indicagdes clmicas, 1040 
-protocolo, 1041 

- rotina do peeling, 1040,1041 
-vantagem, 1040 

- resumo, 1042 

Cirurgia plastica, radioterapia, 122-126 

- aspectos tecnicos, 122 

- integragao de radiologia e reconstrugao 

mamaria, 123 

- introdugao, 122 

- pos-operatoria, 122,123 

- reconstrugao, 123-125 

- - com retalho miocutaneo de grande 

dorsal, 124 

- - de mama com implantes apos irradiagao 

pos-mastectomia, 123 

- - imediata no posterior delineamento do 

campo de radioterapia, influencia de 
uma, 124 

- - mamaria imediata ou postergada, 124,125 

- tempo para rotagao do retalho em relagao a 

irradiagao pos-mastectomia, 124 
Cirurgia plastica, reconstrugdes espedais, 
106-111 

- alotransplante em drurgia de reconstrugao, 

106,107 

- - compatibilidade, 107 

- - rejeigao cronica, 107 

- - risco da imunossupressao, 107 

- engenharia tecidual 

- - avangos tecnologicos e dentificos, 110 

- - celulas-tronco, 108-111 

- historico, 106 

- introdugao, 106 

- - de face, 107,108 

- - de mao, 107 

Cirurgia plastica, sedagao em, 132-134 

- definigao, 132 

- escala de Ramsay, 132,133 

- hipotermia, 134 



- indicagao, 132,133 

- - cirurgias 

-combinadas, 133 

- - - de cabega e pescogo, 132,133 

- - - em regides abaixo do pescogo, em 

decubito dorsal, 133 

- - decubito ventral, 133 

- - padentes obesos, de pescogo curto, 

micrognatas e portadores de apneia do 
sono, 133 

- intraoperatoria, 133, 134 

- monitorizagao, 133 

- niveis, 132 

Cirurgia plastica, tecnica em, 17-20 

- antissepsia e assepsia, 17 

- de sb ri damento, 17 

- hemostasia rigorosa, 17 

- historico, 17 

- tatica cirurgica, 19, 20 

- - escada da reconstrugao, 19, 20 

- - triangulo da reconstrugao, 20 

- tecnica cirurgica, 17-19 

- - adesivos cutaneos, 19 

- - colas teciduais, 19 

- - fios absorviveis, 18 

- - - caracteristicas dos, 18 

- - fios inabsorviveis, 18,19 

- caracteristicas dos, 19 

- - ganchos 

- - - de Gilles, 17 

- - - de Joseph, 17 

- - grampos cutaneos, 19 

- - regiao operada e tempo de retirada de 

pontos, 19 

Cirurgia reparadora, de cabega e pescogo, 
283-572 

- cirurgia craniofadal, 479-562 

- - atrofia hemifacial progressiva (doenga de 

Romberg), 509-511 

- - corregao das deformidades 

- - - mandibulares, 528-547 
-maxilares, 512-517 

- - cranioestenoses e craniofaciestenoses, 

481-487 

- - deformidades maxilomandibulares 

- - - drurgia ortognatica nas, 550-557 

-classificagao e diagnostico das, 548-550 

-planejamento e tratamento, 550-557 

- - disfungoes da articulagao 

temporomandibular, 559-562 

- - distragdes osteogenicas craniofaciais 

(DOC), 518-527 

- - fissuras craniofadais raras, 500-508 

- - hiperteleorbitismo, 488-499 

- - malformagoes craniofadais, estudo das, e 

seu tratamento, 479, 480 

- fissuras labiopalatinas, 285-388 

- - deformidades secundarias e sequelas de 

fissuras labiopalatinas, 374-380 

- - fissuras labiais 
-bilaterais, 312-318 

- - - unilaterais, 305-311 

- - fissuras palatais, fendas palatais, fissuras 

labiopalatinas, 319-327 

- - fonoaudiologia nos pacientes portadores de 

fissuras labiopalatinas, 343-345 

- - fundamentos terapeuticos de anomalias 

craniofadais, 285-304 

- - nariz fissurado, abordagem tardia, 346-373 

- - osteotomias faciais nos portadores de 

fissuras labiopalatinas, 381-388 

- - tratamento 

- - - drurgico da insufidenda velofaringea, 

333-342 
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- - - odontologico precoce e ortodontico do 

paciente fissurado / 328-332 

- reconstrugoes fadais nas deformidades 

congenitas e adquiridas, 563-572 

- - reconstrugao da fronte, do couro cabeludo 

e da calvaria, 563-572 

- traumatologia craniofacial, 389-478 

- - atendimento primario ao traumatizado de 

face, 401-408 

- - fisiopatologia das fraturas craniofadais, 

389-400 

- - fratura(s) 

-de face, complexas, 435-446 

-de face, em criangas, 447-461 

-de mandibula, 428-446 

- - - de maxila, 416-421 

- - - nasal, 409-415 

- - - nasoetmoido-orbitarias, 422-427 

- - sequelas osseas em traumatismo de face, 

426-470 

- - traumatismo encefalocraniano, nogoes ao 

cirurgiao plastico, 471-478 
Cirurgia reparadora, em membros inferiores, 
821-830 

- anatomia, 821-824 

- historico, 821 

- introdugao, 821 

- tecnicas 

- - retalhos fasdocutaneos 
-da coxa, 824, 825 

- - - da perna, 825, 826 

- do pe, 827 

- - retalhos microdrurgicos, 829, 830 

- - retalhos musculares, 827-829 
-gastrocnemio, 828 

- - - gradl, 827 

- soleo, 829 

-tensor da fasda lata, 827, 828 

- - retalhos musculares do pe 

-abdutor do dedo minimo, 829 

- - - abdutor do halux, 829 

- - - flexor curto dos dedos, 829 
Qinodactilia, 948 

Cobertura cutanea da mao, 863-868 

- cobertura cutanea, 864-867 

- “ zona dorsal 

-da mao, 864, 865 

-dos dedos, 865, 866 

- - zona palmar 

- - - da mao, 865 

- - - dos dedos, 866, 867 

- conclusao, 867 

- introdugao, 863 

- retalhos 

- - axial, 863, 864 

- - com tecido conjuntivo, 863 

- - musculocutaneo, 863 

- - neurocutaneo, 863 

- vascularizagao da pele, 863, 864 

- - classificagao dos retalhos cutaneos, 863, 864 

- - retalhos e territorios cutaneos, 864 

- - tipo 

- de suprimento sanguineo para os 

retalhos, 863 

- de vascularizagao da pele, 863 
Codigo de etica medica, 266-269 

- formagao axiologica e moral, 267, 268 

- historia dos codigos, 266 

- reflexdes e conclusoes, 268, 269 
Corregao das deformidades mandibulares, 

528-547 

- deformidades dentofaciais mandibulares, 

528,529 

- - alteragoes da posigao do mento, 529 


- - alteragSes dentoalveolares, 529 

- - deficienda mandibular anteroposterior, 528 

- - desvio lateral da mandibula, 528, 529 

- - excesso mandibular anteroposterior, 528 

- fase cirurgica do tratamento, 530 

- introdugao, 528 

- osteotomia do corpo mandibular 

- - complicagoes, 546 

- - indicagdes, 546 

- osteotomia do mento (genioplastia), 538-543 

- - assimetrias do mento, 540, 543 

- - aumento vertical, 540 

- - avaliagao pre-operatoria, 539 

- - complicagoes, 542 

- - estetica, 538, 539 

- - osteotomia horizontal 

- - - do mento e avango, 539, 540 

- - - do mento e redugao, 539 
-em dois segmentos, 539 

- - padroes de deformidades, 539 

- - redugao vertical do mento, 539-541 

- osteotomia em "L" invertido 

- - desvantagens, 538 

- - tecnica operatoria, 538 

- - vantagens, 538 

- osteotomia sagital bilateral dos ramos 

(OSBR), 531-537 

- - complicagoes 

-clivagem desfavoravel, 536 

- disfungao temporomandibular (DTM), 537 

- - - disturbio do nervo alveolar inferior, 

536,537 

-hemorragia, 537 

- - - maloclusao, 536 

- - - posigao do condilo, 536 
-recidiva, 536 

- - desvantagens da OSBR, 537 

- - indicagoes, 531 

- - tecnica operatoria, 531, 532 

- - tecnicas de fixagao ossea, 532-536 

- - - parafusos bicorticais, 536 

- - - placas e parafusos, 536 

- - vantagens da OSBR, 537 

- osteotomia subapical 

- - anterior da mandibula, 543-545 

- - - complicagdes, 545 
-indicagoes, 543 

-procedimento, 543-545 

- - posterior da mandibula, 545, 546 

- - total da mandibula, 546 

- osteotomia vertical do ramo (QVR), 537, 538 

- - complicagoes 

-lesao nervosa, 538 

-osteotomia desfavoravel, 538 

-sangramento, 538 

- - desvantagens da OVR, 538 

- - fixagao ossea, 537 

- - tecnica operatoria, 537 

- - vantagens da OVR, 538 

- papel do ortodontista e do cirurgiao, 

529, 530 

- procedimentos mandibulares, 530, 531 

- - acesso 

-a sinfise mandibular, 530, 531 

-ao ramo da mandibula, 531 

-extrabucal, 530 

-intrabucal, 530, 531 

- - vias de acesso, 530 

Corregao das deformidades maxilares, 512-517 

- adquiridas, 512 

- complicagdes das osteotomias de maxila, 

516, 517 

- - complicagoes oftalmicas, 517 

- - desvio de septo nasal, 517 


- - fistulas 

-arteriovenosas, 517 

- oro ou nasobucais, 517 

- - hemorragia, 516, 517 

- - insuficiencia velofaringiana, 517 

- - mau posicionamento da maxila, 516 

- - necrose asseptica, 517 

- congenitas, 512 

- deformidades adquiridas 

- - enxertos osseos, 516 

- - inclusoes aloplasticas, 516 

- - proteses extemas, 516 

- - retalhos, 516 

- deformidades de desenvolvimento, 512-516 

- - avaliagao e planejamento cirurgico, 512 

- “ fonoterapia, 512 

- - tratamento cirurgico, 512-516 
-cirurgias aditivas, 512 

- - - cirurgias associadas, 515, 516 
-distragao ossea, 515 

- - - osteotomias, 512-515 

- - tratamento ortodontico e ortopedico, 512 

- introdugao, 512 

Corregao de cicatrizes, 143-149 

- introdugao, 143 

- modalidades terapeuticas, 143-148 

- - cirurgicas, 143-147 
-dermabrasao, 146,147 

- excisao, 143,144 

- expansao teddual, 147 

- - - reenxertia (overgrafting), 147 

-ressecgao intralesional e parcelada 

(Ferris-Smith}, 144 

-W-plastias, 146 

-zetaplastia, 144-146 

- - clinicas, 147,148 

- clareamento, 148 

- - - compressao, 147,148 

- - - corticoterapia, 147 

- - - dispersao, 148 

- - - luz intensa pulsada e laser, 148 

- peeling , 148 
-silicone, 148 

- - - terapia por irradiagoes, 147 

-tratamento topico, 148 

Corregao de ectropio, entropio e ptose 

palpebral, 582-601 

- ectropio, 582-586 

- - adquirido, 583-586 
-atonia palpebral, 583 

- - - mecanico, 583,584 

-retragao cicatricial, 584-586 

- - classificagao, 582 

- - conceito, 582 

- - congenito, 582, 583 

- entropio, 586-588 

- - adquirido, 587, 588 

- - - cicatricial, 588 

- - - involutional ou send, 587 

- - classificagao, 586 

- - congenito, 586, 587 

- - conceito, 586 

- ptose palpebral, 589-601 

- - adquiridas 

-mecanica, 591 

-miogenica, 591 

- - - neurogenica, 591 
-traumatica, 591 

- - classificagao, 590-592 

- - congenitas, 590, 591 

- - - com fraqueza do reto superior, 590 
-simples, 590 

-sindnetica mandibulo-palpebral, 591 

-smdrome da blefarofimose, 591 
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- - conceito, 589 

“ - exame clinico, 589 

- - exame fisico, 589, 590 

- - fenomenos associados, 590 

- - gram de, 589, 590 
“ - pseudoptoses 

“ - - causada pela falta de suporte para a 
palpebra superior, 591 

- - - causada por dermatocalasis, 591, 592 
-causada por hipotropia, 591 

- “ testes farmacologicos, 590 

- - tratamento cirurgico, 591-601 

-conjuntivomullerectomia, 592, 593, 598 

-encurtamento do levantador por via 

cutanea, 594, 595 

“ - - fenomeno de Marcus Gunn, 599 

- - - suspensao frontal, 596, 597 

- tecnica de Fasanella-Servat 

(tarsoconjuntivomullerectomia), 592, 594 

-tecnica de Mustarde, 599 

Coxa, lifting de, 1211, 1221,1244-1250 

- anatomia 

“ - fascia de Colies, 1244 

- - trigono femoral, 1244 

- complicagoes, 1248,1249 

- conclusao, 1249 

- indicagdes cirurgicas, 1244,1245 

- introdugao, 1244 

- objetivo do, 1244 

- selegao dos pacientes, 1245 

- tecnica cirurgica, 1246-1248 

- - abordagem pessoal, 1247 

- - associagao 

-com abdominoplastia, 1248,1249 

- - - entre o lifting vertical e o medial, 1246,1247 

- - lifting 

-medial, 1246 

- - - vertical, 1246, 1247 
Coxas, implantes em, 1265-1270 

- anatomia, 1266 

- conclusao, 1268-1270 

- discussao, 1268 

- historico, 1265, 1266 

- introdugao, 1265 

- material, 1266,1267 

- - expansores cutaneos, 1267 

- - proteses de gel de silicone, 1266 

- pos-operatorio, 1267 

- tecnica operatoria, 1267,1268 
Cranioestenoses, 481-487 

- braquicefalia, 485 

- - tratamento, 485 

- conclusao, 486 

- diagnostico, 481 

- escafocefalia, 483, 484 

- - tratamento, 483,484 

- etiologia, 481 

- incidencia, 481 

- introdugao, 481 

- plagiocefalia, 484, 485 

- - tratamento, 484 

- trigonocefalia, 481-183 

- - tratamento, 482,483 
Craniofadal, cirurgia, 479-562 

- atrofia hemifadal progressiva (doenga de 

Romberg), 509-511 

- corregao das deformidades 

- - mandibulares, 528-547 

- - maxilares, 512-517 

- crardoestenoses e craniofadestenoses, 481^187 

- deformidades maxilomandibulares 

- - cirurgia ortognatica nas, 550-557 

- - classificagao e diagnostico das, 548-550 

- - planejamento e tratamento, 550-557 


- disfungoes da articulagao 

temporomandibular, 559-562 

- distragoes osteogenicas craniofaciais 

(DOC), 518-527 

- fissuras craniofaciais raras, 500-508 

- hiperteleorbitismo, 488-499 

- malformagdes craniofadais, estudo das, e 

seu tratamento, 479, 480 
Craniofaciais, distragdes osteogenicas 
(DOC), 518-527 

- aplicagoes esteticas 

- - remodelagao estetica, 526 

- biomecanica, 518,519 

- conceitos gerais, 518 

- distragao, 519-521 

- - etapas da 

- - - corticotomia e osteotomia, 519 

-fase de consolidagao, 520, 521 

-fase de distragao ou ativa, 520 

-periodo de latenda, 519 

- - tecnica, 521 

- - tipos de, 521 

- DOC cranial, 525, 526 

- - craniossinostose, 525, 526 

- DOC do tergo medio da face, 524, 525 

- - sequelas de fissuras labiopalatinas, 524, 525 

- DOC oncologica 

- - - de cancer e trauma fadal, 526 
-de retinoblastoma, 526 

- fase ortopedica, 521-523 

- - pos-distragao, 521-523 

- - pre-distragao, 521, 522 

- histologia, 518 

- indicagoes, 523 

- introdugao, 518 

- microssomia hemifadal, 523, 524 

- smdrome 

- - de Pierre Robin, 524, 525 

- - de Treacher Collins, 523, 524 
Craniofacial, traumatologia, 389-478 

- atendimento primario ao traumatizado de 

face, 401-408 

- fisiopatologia das fraturas craniofaciais, 

389-400 

- fratura(s) 

- - de face, complexas, 435-446 

- - de face, em criangas, 447-461 

- - de mandibula, 428-446 

- - de maxila, 416-421 

- - nasal, 409-415 

- - nasoetmoido-orbitarias, 422-427 

- sequelas osseas em traumatismo de face, 

426-470 

- traumatismo encefalocraniano, nogoes ao 

drurgiao plastico, 471-478 
Craniofadestenoses, 481, 485-487 

- conclusao, 486 

- diagnostico, 481 

- introdugao, 481 

- tratamento, 486,487 
Crianga(s) 

- fratura de face em, 447-461 

- - conclusao, 459 

- - epidemiologia e etiopatogenia, 448 

- - exame da crianga traumatizada, 448,449 

- - exame radiologico, 450, 451 

- - fixagao rigid a, 449, 450 

- - fraturas 

- - - de mandibula, 451-455 

- - - de maxila, 458, 459 
-de nariz, 456-458 

- zigomatico-orbilais e naso-orbitais, 455,456 

- - introdugao, 447, 448 



Cutaneo(s), enxerto(s), 29-34 

- area doadora, 30,31 

- - pele pardal, 30, 31 

- - pele total, 31 

- area receptora, 31 

- classificagao, 29, 30 

- - quanto a espessura, 29, 30 
-espessura pardal, 29 

- - - espessura total, 29, 30 

- - quanto a forma 

- - - enxertos em malha, 30 

- - - enxertos em estampilha, 30 

-enxertos laminados ou em tiras, 30 

- - quanto a origem 
-autoenxertos, 29 

- - - homoenxertos, 29 
-xenoenxertos, 29 

- complicagoes 

- - alteragao da pigmentagao do enxerto (area 

doadora), 32 

- - hipertrofia da area doadora, 33 

- - infecgao da area doadora, 33 

- - nao integragao do enxerto, 32 

- enxertos compostos de pele 

- - condrocutaneos (ou condromucosos), 33 

- - dermogordurosos (derme e gordura), 33 

- indicagSes dos, 30 

- introdugao, 29 

- mecardsmos de integragao 

- - fase de embebigao plasmatica, 31,32 

- - fase de inoculagao, 32 

- - fase de neovascularizagao, 32 

- substitutes de pele, 33 

- - quanto a composigao 
-bilaminados, 33 

-compostos de colageno, 33 

- - quanto a durabilidade 

- permanentes, 33 

- - - semipermanentes, 33 

- - - temporarios, 33 
Cutaneo(s), expansor(es), 100-105 

- aspecto histologico do teddo expandido, 100 

- complicagoes 

- - extrusao, 105 

- - vazamento do conteudo do expansor antes 

do volume adequado, 105 

- contraindicagoes, 103 

- estrutura do expansor, 100,101 

- - forma, 100,101 

- - tipo de superfide do expansor (lisa vs. 

texturizada), 101 

- - tipos de valvula, 101 

- historico, 100 

- indicagdes, 101-104 

- - enxerto de pele total expandido, 103 

- - queimaduras, 101,102,104 

- - reconstrugao 

- de couro cabeludo, 103 

- - - de mama, 101 

-de orelha, 103 

-nasal, 103 

- - retalhos expandidos, 103 

- introdugao, 100 

- periodo de expansao do retalho, 103,105 

- retirada do expansor e mobilizagao do 

retalho expandido, 105 

- tecnica cirurgica 

- - colocagao do expansor, 103 

- - planejamento, 103 

Cutaneo(s) e teddo(s) mole(s), reparagao dos 
traumas, 135-142 

- avaliagao 

- - da ferida, 136 

- - do pariente, 136 
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- complicagoes 

- - deiscencia, 141 

- - hematoma, 141 

- - rnfecgao, 140 

- - sequelas, 141 

- “ tatuagem, 141 

- cuidados pos-operatorios, 141,142 

- introdugao, 135,136 

- lesoes complexas, 137-141 

- - amputagoes traumaticas, 137, 138 

- - desenluvamentos, 138-140 

- - laceragao nos idosos, 140,141 

- reparo, 136,137 

► D 

Deformidades, corregao das 

- mandibulares, 528-547 

- maxilares, 512-517 

Deformidades congenitas da mao, 930-953 

- abordagem clinica, 931 

- aneis de constrigao, 951 

- - tratamento, 951 

- anomalias generalizadas do esqueleto, 951-953 

- - congenitas do polegar 

- - - duplicagao de partes (polidactilia 

pre-axial), 952, 953 

- - - falenda na diferenciagao (anormalidades 

na postura do polegar), 952 

-falenda na formagao (aplasia do 

polegar), 951 

- classificagao e tratamento, 932 

- defeito de diferendagao (separagao) de 

partes, 938-949 

- - envolvimento de partes moles, 938-948 
-disseminada, 938 

-ombro, 938 

- punho e mao, 938-948 

- - envolvimento do esqueleto, 948, 949 

- - - dinodactilia, 948 

-condigoes tumorais congenitas, 949 

-falange em delta, 948, 949 

-sinfalangismo, 948 

- - - tratamento, 948 

- defeito de formagao de partes, 932-938 

- - defeito longitudinal, 933 

- - - classificagao, 933, 934 

- tratamento, 934 

- - defeito longitudinal central, 934-936 
-classificagao, 935 

- - - tratamento, 935, 936 

- - defeito longitudinal ulnar, 936, 937 
-classificagao, 937 

-tratamento, 937 

- - defeito transverse, 932, 933 
-tratamento, 932, 933 

- - deformidade de Madelung, 934 

- - hipoplasia digital, 937, 938 

- duplicagao (polidactilia), 949, 950 

- - central (indicador, medio e anular), 949 
-tratamento, 949 

- - dimelia ulnar (mao em espelho), 950 
-tratamento, 950 

- - pos-axial (dedo minimo), 949, 950 

- - - tratamento, 950 

- - pre-axial, 949 

- - tratamento 

- embriologia, 930, 931 

- etiologia, 931 

- hipoplasia, 950 

- incidencia, 931, 932 

- introdugao, 930 

- super cresdmento ou gigantismo 

digital, 950 


Deformidades mandibulares, corregao 
das, 528-547 

- deformidades dentofadais mandibulares, 

528, 529 

- - alteragoes da posigao do mento, 529 

- - alteragdes dentoalveolares, 529 

- - deficienda mandibular anteroposterior, 528 

- - desvio lateral da mandibula, 528, 529 

- - excesso mandibular anteroposterior, 528 

- fase cinirgica do tratamento, 530 

- introdugao, 528 

- osteotomia do corpo mandibular 

- - complicagoes, 546 

- - indicagoes, 546 

- osteotomia do mento (genioplastia), 538-543 

- - assimetrias do mento, 540, 543 

- - aumento vertical, 540 

- - avaliagao pre-operatoria, 539 

- - complicagoes, 542 

- - estetica, 538, 539 

- - osteotomia horizontal 

- - - do mento e avango, 539, 540 

- - - do mento e redugao, 539 
-em dois segmentos, 539 

- - padroes de deformidades, 539 

- - redugao vertical do mento, 539-541 

- osteotomia em J 'L" invertido 

- - desvantagens, 538 

- - tecnica operatoria, 538 

- - vantagens, 538 

- osteotomia sagital bilateral dos ramos 

(OSBR), 531-537 

- - complicagoes 

- - - clivagem desfavoravel, 536 

- - - disfungao temporomandibular 

(DTM), 537 

-distiirbio do nervo alveolar inferior, 

536, 537 

-hemorragia, 537 

- - - maloclusao, 536 

- - - posigao do condilo, 536 
-reddiva, 536 

- - desvantagens da OSBR, 537 

- - indicagoes, 531 

- - tecnica operatoria, 531,532 

- - tecnicas de fixagao ossea, 532-536 

- - - parafusos bicorticais, 536 
-placas e parafusos, 536 

- - vantagens da OSBR, 537 

- osteotomia subapical 

- - anterior da mandibula, 543-545 
-complicagoes, 545 

- - - indicagoes, 543 

-procedimento, 543-545 

- - posterior da mandibula, 545, 546 

- - total da mandibula, 546 

- osteotomia vertical do ramo (OVR), 537, 538 

- - complicagoes 

-lesao nervosa, 538 

-osteotomia desfavoravel, 538 

-sangramento, 538 

- - desvantagens da OVR, 538 

- - fixagao ossea, 537 

- - tecnica operatoria, 537 

- - vantagens da OVR, 538 

- papel do ortodontista e do cirurgiao, 

529, 530 

- procedimentos mandibulares, 530, 531 

- - acesso 

-a sinfise mandibular, 530, 531 

- - - ao ramo da mandibula, 531 

- - - extrabucal, 530 
-intrabucal, 530, 531 

- - vias de acesso, 530 


Deformidades maxilomandibulares, cirurgia 
ortognatica nas, 548-558 

- classificagao e diagnostico das deformidades 

dentoesqueleticas, 548-550 

- introdugao, 548 

- planej amento e tratamento 

ortodontico-cirurgico, 550-557 

- - cirurgia de modelos e confecgao de guias 

drurgicos, 553 

- - ortodontia pre-operatoria, 550,551 

- - ortodontia pos-operatoria e finalizagao do 

tratamento, 556, 557 

- - predigao cirurgica, 551-553 

- - tratamento cirurgico, cirurgia ortognatica, 

553-556 

Deformidade nasal na fissura labial bilateral, 
351-361 

- abordagem da deformidade nasal na fenda 

bilateral, 353-361 

- - labiorrinoplastia bilateral primaria, 

353-356 

- - labiorrinoplastia secundaria, 356-361 

- bases anatomicas, 351-353 

- conclusao, 361 

- etiopatogenia, 351 

- introdugao, 351 

Deformidades secundarias e sequelas de 
fissuras labiopalatinas, 374-380 

- corregao de deformidade nasal, 376, 377 

- - deformidade 

-bilateral, 376, 377 

-unilateral, 376 

- - pequenas drurgias, 377 

- introdugao, 374 

- labio, 374-376 

- - deformidade 

- bilateral, 375 
-unilateral, 375 

- - pequenas drurgias, 375 

- - retalho de Abbe, 375, 376 

- palato, 377-380 

- - insuficiencia velofarmgea, 377-380 

- - tratamento 

- - - bulboplastia, 378 

-esfmcterofaringoplastia, 379, 380 

-fistulas, 380 

-repalatoplastia, 378 

- - - retalho farmgeo, 378,379 

- - - retalhos locais, 380 

-retalhos regionais, 380 

Dermatomo, 844 
Diabetes, cicatrizagao no, 15 

Diagnostico das patologias mamarias, 678-688 

- achados anormais a mamografia, 681 

- - indicagdes para biopsia, 681 

- - probabilidade de malignidade, 681 

- biopsia da mama assistida a vacuo 

(mamotomia guiada por estereotaxia), 

687, 688 

- - mamotomia orientada por ultrassom, 687, 688 

- caldficagao distrofica, 682 

- cardnoma mamario, 680 

- categorias do BI-RADS e orientagdes de 

conduta, 680 

- cintigrafia mamaria, 688 

- dtoesteatonecrose, 682, 683 

- comparagao de biopsias de lesoes 

mamarias, 687 

- conceito de multicentricidade e 

multifocalidade, 681, 682 

- distorgoes arquiteturais, 682 

- doenga 

- - multicentrica, 681 

- - multifocal, 682 
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- estrategicas da extensao da margem 

cinirgica/ 681/ 682 

- estudos mamograficos, 678/ 679 

- incidencia do cancer de mama/ 678/ 679 

- introdugao 7 678 

“ mama normal/ 680/ 681 

- mamografia, 678/ 679 

- - em mama alterada por cimrgia e/ou 

radioterapia/ 682/ 683 

- - em mamas reconstruidas com tecido 

autologo, 683 

- mamoplastiaS/ implantes protesicos de 

silicone e mamografia/ 683/ 684 

- padronizagao dos laudoS/ 679 

- probabilidade de desenvolver/ 679 

- ressonancia magnetica da mama (RM), 

686/ 687 

- ultrassom da mama, 684-686 

- - aplicabilidade pratica do ultrassom/ 684 

- “ procedimentos orientados pelo ultrassom/ 

684-686 

- Core biopsy (biopsia de fragmento central 

ou nucleo) orientada pelo ultrassom/ 
685/ 686 

-PAAF - pungao aspirativa por agulha fina 

orientada pelo ultrassom/ 685 
Disforia de genero, 801 
Disfungao velofaringea, 333 
Disfungoes da articulagao temporomandibular 
(ATM}/ 559-562 

- altera goes da mobilidade 

- - anomalias de desenvolvimentO/ 561 

- - anquilose/ 560/ 561 

- - luxagao, 560 

- - necrose avascular 7 561 

- consideragoes anatomicas, 559 

- desordens da ATM 

- - do complexo condilo-disco, 560 

- - inflamatorias 

-artrite reumatoide, 560 

- - - osteoartrite 7 560 

- - musculareS/ 559/ 560 

- tratamento das patologias articulareS/ 

561/ 562 

- - cirurgicos da ATM 
“ - - artroplastia/ 562 
-artroscopia/ 562 

-artrotomia aberta/ 562 

-escarificagao, 562 

- - nao cirurgicos 

- - - acupuntura y 561 
-fisioterapia, 561/ 562 

- laser de baixa intensidade, 561 

- - - placa mioestabilizadora/ 561 
DisostoseS/ 489 
Displasia(s)/ 490/ 655-657 

- craniodiafisaria progressiva/ 656/ 657 

- - diagnostico, 657 

- - tratamento/ 657 

- fibrosa ossea, 655, 656 

- - diagnostico, 655/ 656 

- - histologia/ 656 

- - regiao cranio-orbitaria, 655 

- - tratamento/ 656 
Distiquiase/ 582 

DistragSes osteogenicas craniofaciais (DOC)/ 
518-527 

- aplicagoes esteticas 

- - remodelagao estetica, 526 

- biomecanica, 518/ 519 

- conceitos gerais, 518 

- distragao, 519-521 

- - etapas da 

- - - corticotomia e osteotomia/ 519 


- - - fase de consolidagao, 520/ 521 
-fase de distragao ou ativa, 520 

- - - periodo de latenria, 519 

- - tecnica, 521 

- - tipos de, 521 

- DOC cranial/ 525, 526 

- - cranio ssinostose/ 525 f 526 

- DOC do tergo medio da face, 524/ 525 

- - sequelas de fissuras labiopalatinaS/ 524, 525 

- DOC oneologica 

- - sequelas 

-de cancer e trauma facial/ 526 

- - - de retinoblastoma/ 526 

- fase ortopedica, 521-523 

- - pos-distragao, 521-523 

- - pre-distragao, 521, 522 

- histologia/ 518 

- indicagoes, 523 

- introdugao, 518 

- microssomia hemifacial/ 523/ 524 

- sindrome 

- - de Pierre Robin/ 524/ 525 

- - de Treacher CollinS/ 523/ 524 
Distorgoes articulatoriaS/ 344 
Distiirbios da fala 7 344/ 345 

- classificagao dos DAC 

- - coarticulagao/ 344 

- - fricativa 

- - - laringea/ 344 

- nasal posterior/ 344 

- velar/ 344 

- - golpe de glote, 344 

- - plosiva 

- - - dorso medio palatal/ 344 

- - - faringea, 344 

- fonoterapia 7 344 

- tipos 

- - distiirbios articulatorios compensatorios 

(DAC)/ 344 

- - distiirbios do desenvolvimentO/ 344 

- - distiirbios obrigatorioS/ 344/ 345 
Doenga(s) 

- de Addison/14 

- de De Quervain/ 974 

- de Romberg, 509-511 

- de von Recklinghausen/ 657 
Dupuytreii/ molestia de, 954-963 

- anatomia/ 954/ 955 

- classificagao/ 957/ 958 

- complicagaO/ 963 

- consideragoes/ 963 

- diagnosticO/ 956/ 957 

- epidemiologia/ 955/ 956 

- etiologia/ 956 

- introdugao/ 954 

- tratamento/ 958-963 

► E 

EctropiO/ 582-586 

- adquiridO/ 583-586 

- - atonia palpebral/ 583 

-involucional/ 583 

-paraliticO/ 583 

- - mecanico/ 583/ 584 

- - - cistos dermoideS/ 584 

-hemangiomas/ 583/ 584 

-neurofibromas/ 584 

- - retragao cicatricial/ 584-586 

- classificagao/ 582-586 

- conceitO/ 582 

- congenitO/ 582/ 583 

- - prrmariO/ 582 

- - secundarto/ 582 


EncefalocranianO/ traumatismO/ nogoes ao 
cirurgiao plasticO/ 471-478 

- classificagao das lesdeS/ 472-478 

- - lesoes de couro cabeludo 
-aberta/ 472 

- - - avulsaO/ 472 

-escalpO/ 472 

-fechada y 472 

- - lesoes intracranianaS/ 473/ 475-478 
-contusao cerebral/ 475/ 476 

-hematoma extradural/ 475-477 

- - - hematoma intraparenquimatoso/ 

476-478 

-hematoma subdural/ 475-477 

- - - hemorragia subaracnoidea 

traumatica/ 476 

- - - higroma/ 475 

-laceragao cerebral/ 477 

-pneumoencefalo traumaticO/ 475 

- - fraturas de cranio/ 472-474 

- - - cominutivaS/ 473/ 474 

- - - da base do craniO/ 473/ 474 
- diastaticaS/ 473 

- - - lineareS/ 472 

- - - por afimdamento/ 472/ 473 

- epidemiologia/ 472 

- introdugao/ 471 

- tipos de lesoes 

- - primariaS/ 472 

- - secundariaS/ 472 

Endorrinoplastia intra- e extramucosa 7 
1100-1116 

- aesthetics, 1102 

- aloplasticoS/ 1116 

- anatomia aplicada/ 1100-1102 

- casos clinicoS/1115/1116 

- conclusaO/1116 

- consulta/1102 

- disturbios valvulares e do fluxo aereo 

nasal/ 1116 

- escolha da tecnica: por que o acesso 

endonasal? 

- - fundamentoS/ 1103 

- - objetivos/1103 

- fotografia e estudo de imagens 7 1102 

- historico/1100 

- introdugao/1100 

- planejamento/1102/1103 

- - rinoplastia balanceada/1102/1103 

- tecnicas basicas 

- - anestesia, 1103,1104 

• - cirurgia da ponta 7 1106 

- - - acesso transcartilaginosO/ 1106 

- - delivery, 1107-1111 

-acesso marginal/1107 

- hiperprojegaO/ 1108 

- - - ma posigao crural lateral, 1108/1109 
-projegao inadequada, 1109-1111 

- - ^ pseudogiba e inadequada projegao da 

ponta/1111 

-suturas/1107,1108 

- - desvioS/1114 

- - dorso baixO/1114 

- - expansao do tergo medio, 1113 

- - fechamento, tamponamento e 

imobilizagaO/1115 

- - incisoes e esqueletizagao, 1104 

- - nariz curto, 1115 

- - osteotomias, 1111-1113 

- - redugao do dorso, 1104/1105 

- - septo caudal, 1105 

- - septoplastia submucosa, 1106 
Enoftalmia/ 587 

- senil secundaria, 587 
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Entropio, 586-588 

- adquirido, 587, 588 

- - cicatricial, 588 

- por regressao de hemangioma, 588 

- por retragao de lamela interna, 588 

- - - por tracoma, 588 

-tratamento (por exdsao do tecido e 

enxertia de cartilagem), 588 

- - involucional ou senil, 587 

-tratamento (por plicatura), 587 

- classificagao, 586 

- conceito, 586 

- congenito, 586, 587 

- - primario, 586 

-tratamento dnirgico, 586, 587 

- - - tecnica de Wheeler, 586 

- - secundaria 

- tratamento dnirgico, 587 

-tecnica de Wheeler, 587 

Enxerto(s) 

- compostos, 42, 43 

- - de pele, 33 

- conceito, 21 

- cutaneos, 29-34 

- de cartilagem, 35-41 

- de fascia muscular, 43 

- de nervo, 53-57 

- de tendao, 43, 44 

- muscular, 43 

- osseo, 45-52 

- - secundario, em fissuras labiopalatinas, 291 
Enxerto(s) cutaneo(s), 29-34 

- area doadora, 30, 31 

- - pele pardal, 30,31 

- - pele total, 31 

- area receptora, 31 

- classificagao, 29, 30 

- - quanto a espessura, 29, 30 

- - - espessura parcial, 29 
-espessura total, 29, 30 

- - quanto a forma 

-enxertos em malha, 30 

-enxertos em estampilha, 30 

- - - enxertos laminados ou em tiras, 30 

- - quanto a origem 

-autoenxertos, 29 

-homoenxertos, 29 

- - - xenoenxertos, 29 

- complicagoes 

- - alteragao da pigmentagao do enxerto (area 

doadora), 32 

- - hipertrofia da area doadora, 33 

- - infecgao da area doadora, 33 

- - nao integragao do enxerto, 32 

- enxertos compostos de pele 

- - condrocutaneos (ou condromucosos), 33 

- - dermogordurosos (derme e gordura), 33 

- indicagoes dos, 30 

- introdugao, 29 

- mecanismos de integragao 

- - fase de embebigao plasmatica, 31, 32 

- - fase de inoculagao, 32 

- - fase de neovascularizagao, 32 

- substitutes de pele, 33 

- - quanto a composigao 

- - - bilaminados, 33 

-compostos de colageno, 33 

- - quanto a durabilidade 

-permanentes, 33 

-semipermanentes, 33 

-temporaries, 33 

Enxerto de cartilagem, 35-41 

- anatomia e histologia, 35 

- antigenicidade, 36 


- areas doadoras 

- - cartilagem auricular, 38 

- - cartilagem costal, 39, 40 

- - cartilagem nasal, 38, 39 

- engenharia de tecidos, 38 

- introdugao, 35 

- preservagao da cartilagem, 37 

- propriedades biomecanicas da cartilagem, 36 

- tipos, 36,37 

- - cartilagem autologa, 36, 37 

- - cartilagem heterologa, 37 

- - cartilagem homologa, 37 

- - enxertos compostos, 37 
Enxerto de nervo, 53-57 

- enxertos, 56, 57 

- regeneragao nervosa 

- - anatomia do nervo periferico, 53 

- - lesao e regeneragao, 53,54 

- - tecnicas de reparagao nervosa, 54-56 

- - - neurorrafia terminolateral, 55, 56 

-neurorrafia terminoterminal, 55 

-neurotizagao muscular direta, 56 

Enxerto osseo, 45-52 

- areas doadoras, 46-51 

- - calota craniana, 47 

- - costelas, 49 

- - mento, 46,48 

- - osso iliaco, 47, 49 

- - retromolar, 46, 47 

- - tibia, 49 

- - tuber da maxila, 47 

- banco de ossos, 49, 50 

- classificagao 

- - aloenxerto, 46 

- - autoenxerto, 46 

- - xenoenxerto, 46 

- fatores determinantes da integragao do, 

45,46 

- - estresse mecanico, 45 

- - imobilizagao do enxerto, 45 

- - leito receptor, 45 

- - orientagao do enxerto, 45 

- - origem embriogenica, 45 

- - osteocondugao, 45 

- - osteogenese, 45 

- - osteoindugao, 45 

- - periosteo, 45 

- historico, 45 

- substitutes osseos, 50 

- tecido osseo, 45 
Epiblefaro, 587 
Epitelioma basocelular 

- de palpebra inferior, 574 

- no canto palpebral lateral, 579 
Escafocefalia, 483, 484 

- tratamento, 483, 484 

Escala de coma de Glasgow, 403, 405, 439 
Esfincteroplastia, 340, 341 

- conceito, 340 

- tecnica 

- - de Hynes, 340 

- - de Orticochea, 340, 341 
Espelho de Glatzel, 345 

Etica medica, prindpios, 265-269 

- contextos, 265 

- etica e codigo de etica medica, 266 

- formagao axiologica e moral, 267,268 

- historia dos codigos, 266 

- introdugao, 265, 266 

- prindpios eticos, 267 

- reflexoes e conclusoes, 268,269 

- - ensino da bioetica, 268,269 

- - formagao axiologica, 268 
Exibidonista, 801 


Exoftalmia de Graves, 568, 659 

- exames pre-operatorio 

- - oftalmologico, 568 

- - tomografia computadorizada, 568 

- tratamento, 658, 659 
Expansor(es) cutaneo(s), 100-105 

- aspecto histologico do teddo expandido, 100 

- complicagdes 

- - extrusao, 105 

- - vazamento do conteudo do expansor antes 

do volume adequado, 105 

- contraindicagoes, 103 

- estrutura do expansor, 100,101 

- - forma, 100,101 

- - tipo de superfide do expansor (lisa vs. 

texturizada), 101 

- - tipos de valvula, 101 

- historico, 100 

- indicagSes, 101-104 

- - enxerto de pele total expandido, 103 

- - queimaduras, 101,102,104 

- - reconstrugao 

-de couro cabeludo, 103 

- - - de mama, 101 

-de orelha, 103 

-nasal, 103 

- - retalhos expandidos, 103 

- introdugao, 100 

- periodo de expansao do retalho, 103,105 

- retirada do expansor e mobilizagao do 

retalho expandido, 105 

- tecnica ciriirgica 

- - colocagao do expansor, 103 

- - planejamento, 103 
Extrofia de bexiga, 791-794 

- abordagem terapeutica, 792, 793 

- atengao na sala de parto, 793 

- complicagoes, 794 

- consideragoes anatomicas, 791, 792 

- - defeitos 

- - - abdominais, 791, 792 
-anorretais, 792 

-do aparelho genital masculino, 792 

- - - genital feminino, 792 

- musculoesqueleticos, 791 

- - - urinarios, 792 

- diagnostico pre-natal, 792 

- embriologia vesical, 791 

- estagios de reconstrugao cirurgica 

- - 1 Q estagio — fechamento vesical da uretra 

posterior e da parede abdominal, 793 

- - 2 Q estagio reparo da epispadia, 793, 794 

- - 3 Q estagio 

-cirurgia para incontinencia urinaria e 

refluxo vesicoureteral, 794 

- - - corregao cirurgica completa (em estagio 

ou tempo urdco), 794 
-derivagoes urinarias, 794 

- introdugao, 791 

- procedimento cirurgico, 793, 794 

- - osteotomia, 793 

- - reconstrugao em estagios, 793, 794 

- tratamento cirurgico, 792 

F 

Face, atendimento primario ao traumatizado 
de, 401-408 

- avaliagao e tratamento, 401-408 

- - especifiddade do trauma de face, 407,408 
-traumatismo fadal letal, 407, 408 

- - exame primario e reanimagao, 402-406 
-circulagao e controle da hemorragia, 

404, 405 
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- - - exposigao/controle do ambiente, 405, 406 

- - - Incapacidade (avaliagao neurologica), 405 
-manutengao das vias respiratorias com 

protegao da coluna cervical, 402-404 
“ - - respiragao e ventilagao, 404 
“ “ exame secundario e transference do 
doente, 406, 407 

- - medidas auxiliares 

-frequencia respiratoria, pressao arterial, 

oximetria de pulso e gasometria 
arterial, 406 

-monitoragao eletrocardiografica, 406 

-radiografias e procedimentos 

diagnosticos, 406 

- - - sondagem urinaria e gastrica, 406 

- - intro dugao, 401 

- - suporte avangado de vida no trauma 

(SAVT/ATLS), 401, 402 

- - triagem e hierarquizagao de cuidados, 402 
Face, fratura(s) de, 435-461 

- complexas, 435-446 

- - atendimento initial 

- - - emergences e cuidados intensivos ao 

paciente traumatizado, 437, 438 

- - - intemagoes no sistema unico de saiide, 438 

- - - taxa de mortalidade espedfica, 438 

- - atendimento na sala de emergence, 438-440 
-avaliagao inicial/ressuscitagao 

- - atendimento pre-hospitalar, 438 

- - avaliagao secundaria e diagnostico, 440 
“ - classificagao, 436, 437 

- - conceituagao, 435 

- - conclusao, 445 

- - consideragoes 

- - - anatomicas, 435, 436 

- - - pre-cirurgicas, 440 

- - descrigao das fraturas 

- frontonasoetmoido-orbitarias (FFNEO), 437 

- - - fronto-orbitarias, 437 

- - nasoetmoidoesfenoidais, 437 

- “ diagnostico/exame clinico, 440 

-deslocamentos osseos, 440-442 

-dismorfia fadal, 440 

- - - exame de imagem, 442,443 
-exame fisico, 440,442 

- - - inspegao craniofacial, 440, 441 

- - etiopatogenia, 436 

- “ introdugao, 435 

- - tratamento eletivo, 443-445 

- fratura de, em criangas, 447-461 

- - conclusao, 459 

- - epidemiologia e etiopatogenia, 448 

- - exame da crianga traumatizada, 448, 449 

- - exame radiologico, 450, 451 

- - fixagao rigida, 449, 450 

- - fraturas 

- - - de mandibula, 451-455 

- - - de maxila, 458,459 

- - - de nariz, 456-458 

“ - - zigomatico-orbitais e naso-orbitais, 

455, 456 

- - introdugao, 447, 448 

Face, paralisias da, e sindrome de Moebius, 
tratamento clinico e cirurgico, 635-643 

- etiologia, 635 

“ fisioterapia fonoaudiologia, 642 

- introdugao, 635 

- paralisia 

- - de Bell, 635 

- - facial congenita, 640 

- - facial no acidente vascular cerebral (AVC) 

- - - palpebra inferior, 641 
-palpebra superior, 641 

- - pos-ritidoplastia, 641 


- quando operar, 642 

- simetrizagao, 642 

- sindrome 

- - de Moebius, 640, 641 

- - de Ramsay-Hunt, 635, 636 

- tratamento 

- - cirurgico, 636-640 

- - - baby sitter , 638 

- - - cross face, 636, 637 

- - - cross face com NTL, 637 

- cross face com NTL mais temporal 

ortodromico, 640 

- - - hipoglossofadal, 637, 638 

-mioplastia com alongamento de 

temporal, 640 

- - - retalho de musculo temporal, 638 
-retalho muscular livre, 638 

-temporal ortodromico, 638, 639 

- - clinico, 636 

- - estetico, 642 

Face, sequelas osseas em traumatismo 
de, 462-470 

- anquilose da articulagao 

temporomandibular, 468-470 

- introdugao, 462 

- sequelas de fraturas 

- - complexas de face, 470 

- - de mandibula, 468 

- - de maxila, 464,466 

- - de orbita, 464,465 

- “ frontal, 462-464 
-afundamento, 462 

-obstrugao dos dutos frontonasais, 463 

- - - osteomielite dos seios frontais, 

463, 464 

-perda de substancia, 462, 463 

- - frontonasobasoetmoideo-orbital (FNBEG), 

467-468 

- - nasal 

-forma, 466 

-fungao, 466 

- sequelas dentoalveolares, 470 
Falange em delta, 948, 949 
Falenda 

- na diferenciagao (anormalidades na postura 

do polegar), 952 

- na formagao do polegar (aplasia do 

polegar), 951 
Faringoplastia, 291 

- a Hynes, 335 

Fasciocutaneo(s), retalho(s), 84-94 

- classificagao, 84-86 

- complicagoes, 93 

- conceito, 84 

- indicagoes, 86 

- tecrdca cirurgica, 87-93 

- - retalho 

-anterolateral da coxa, 90 

- - - da virilha, 90 

- deltoide, 88, 89 

-deltopeitoral, 87, 88 

-dorsal do pe, 92, 93 

- - - escapular e paraescapular, 88 
-medial da coxa, 90 

-mediofrontal, 87 

- - - nasolabial, 87 

-radial, 89 

-safeno, 90, 91 

- - - sural, 91 

- - - temporoparietal, 87 

- - - tibial anterior, 91, 92 

- - - tibial posterior, 91 

- - - toracico lateral (axilar), 88 

- - - toracoepigastrico, 89 


Fator de necrose tumoral (TNF), 25 
Fenomeno(s) 

- de Koebner, 14 

- isomorfico, 14 

Ferida, contragao da, em fibroplasia, 5 
Fissuras craniofaciais raras, 500-508 

- classificagao, 500 

- embriologia da face, 500, 501 

- fissura 30 de Tessier (fissura de mandibula), 508 

- - principios do tratamento, 508 

- fissuras mediana e paramediana 

- - 0-14 de Tessier, 501-503 

-principios do tratamento, 502, 503 

- -1-13 de Tessier, 503 

- - 2-12 de Tessier ou naso-ocular, 503 

- “ - principios do tratamento, 503 

- fissuras obliquas da face, 504-506 

- - 3-11 de Tessier, 504 

- - 4-10 de Tessier ou oro-ocular, 504, 505 

- - 5-9 de Tessier, 505, 506 

- - - principios do tratamento, 505, 506 

- introdugao, 500 

- macrostomia (fissura facial 7 de Tessier), 

506, 507 

- - principios do tratamento, 506, 507 

- sindrome de Treacher-Collins (fissuras 

6-7-8), 507, 508 

- - principios do tratamento, 508 
Fissuras labiais bilaterais 

- classificagao e tratamento, 312-314 

- introdugao, 312 

- tecnicas para tratamento, 314-317 

- - de Cutting, 317 

- - de Millard, 314 

- - de Mulliken, 317 

- - de Nakajima, 317 

- - de Noordhoolf, 315 

- - de Trott, 314 

Fissuras labiais unilaterais, 305-311 

- anatomia da, 305, 306 

- classificagao, 305 

- consideragoes finais, 310 

- epidemiologia, 305 

- etiologia, 305 

- momento do reparo cirurgico, 306 

- protocolo do grupo de cirurgia 

craniofacial para o tratamento da, 307-310 

- - tecnica cirurgica 

- - - avaliagao do padrao de crescimento 

osseo facial, 310 

- - - avaliagao dos resultados esteticos, 309 
-marcagao, 308 

-procedimento, 308, 309 

- tecnicas cirurgicas para o reparo da fissura, 

306, 307 

Fissura labiopalatina, fonoaudiologia no 
paciente com, 343-345 

- atuagao do fonoaudiologo 

- - atuagao 

-ambulatorial, 344 

- na fase adulta, 345 

- - disturbios da fala, 344, 345 

-disturbios articulatorios compensatorios 

(DAC), 344 

-disturbios do desenvolvimento, 344 

- - - disturbios obrigatorios, 344, 345 

- - periods neonatal, 343, 344 

- - periodo pre-natal, 343 

Fissura labiopalatina, rinosseptoplastia em 
individuos com, 362-373 

- deformidades nasais nas fissuras 

labiopalatinas 

- - bilaterais, 362 

- - unilaterais, 362 
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- idade ideal para rinosseptoplastia, 362, 363, 

365-367 

- - avaliagao clinica, 365 

- - pos-cirurgico, 367 

- - procedimento cirurgico, 366 

- “ protocolo cirurgico, 363 

- introdugao, 362 

- proposta para individuos com fissura 

- - bilateral, 371-373 

- - unilateral, 363, 367-370 
Fissura(s) labiopalatina(s), 285-304 

- classificagao das, 286 

- epidemiologicas, 285, 286 

- etiologicas, 285,286 

- fundamentos terapeuticos instituidos no 

HRAC-USP, 285-304 

- - consideragdes epidemiologicas e 

etiologicas, 285, 286 

- - fissura, anatomia e suas implicagSes, 286-291 
-pos-forame incisive, 289, 291 

- - - pre-forame incisivo, 287, 288 
-transforame incisivo, 287-290 

- - processo reabilitador e o cresdmento 

facial, 291-303 

-fissura pos-forame incisivo, 300, 302, 303 

- - - fissura pre-forame incisivo, 291, 292 
-fissura transforame incisivo bilateral, 

298-301 

- - - fissura transforame incisivo unilateral, 

292-298 

- - protocolos das intervengoes, 291 

- incidencia, 285 

Fissuras palatais, fendas palatais e fissuras 
labiopalatais, 319-327 

- anatomia patologica, 320 

- classificagao, 321, 322 

- embriologia, 319, 320 

- etiopatogenia, 320, 321 

- fisiopatologia, 321 

- historico, 319 

- incidencia, 321 

- introdugao, 319 

- tratamento cirurgico, 322-326 

- - anestesia, 323 

- - cuidados pre-operatorios, 323 

- - objetivo do, 322 

- - prepare para a operagao, 323 

- - tipos de procedimentos, 323-326 

- - - complicagoes, 326 

- - - cuidados pos-operatorios, 326 

- - - tecnica de Furlow, 325 

- - - tecnica de Lilja, 325, 326 
-tecnica de Veau, 324 

-tecnica de Wardill-Kilner-Peet, 324 

- - - tecnicas de Von Langenbeck, 323, 324 
Flancoplastias e torsoplastias, 1211-1226 

- aspectos clinicos e preventives, 1211,1212 

- cirurgias 

- - dermolipectomias crural e trocanterica, 

1221,1223-1225 

- - flancoplastia 

-associada a abdominoplastia contornando 

a cintura pelvica, 1218-1222 

-associada a gluteoplastia, 1221-1223 

-simples, 1218 

- - lipoaspiragao e enxerto de tecido adiposo, 

1213,1214 

- - toracoplastias, 1214rl218 

- complicagoes, 1225,1226 

- consulta 

- - entrevista, 1212 

- - exame flsico, 1212 

- documentagao fotografica, 1212 

- introdugao, 1211 


- planejamento operatorio, 1212 

- pos-operatorio, 1225 
Focomelia, 930 

- bilateral, 933 

Fonoaudiologia, no padente com fissura 
labiopalatina, 343-345 

- atuagao do fonoaudiologo 

- - ambulatorial, 344 

- - disturbios da fala, 344, 345 

-disturbios articulatorios compensatorios 

(DAC), 344 

-disturbios do desenvolvimento, 344 

- - - disturbios obrigatorios, 344, 345 

- - na fase adulta, 345 

- - periodo neonatal, 343,344 

- - periodo pre-natal, 343 
Fotobiomodulagao, 1016 
Fotomecanica, 1016 
Fotopirolise, 1016 
Fotoplasmolise, 1016 
Fotoquemolise, 1016 
Fototermolise, 1016 
Fotovaporolise, 1016 
Fratura(s) 

- craniofaciais, fisiopatologia das, 389-400 

- - fisica aplicada, 389-392 

- - introdugao, 389 

- - mandibula, 392-395 

- - tergo medio, 395-400 

- complexas, de face, 435-446 

- - atendimento initial 

- - - emergencias e cuidados intensivos ao 

paciente traumatizado, 437, 438 

- internagdes no sistema urrico de saude, 438 

- - - taxa de mortalidade especifica, 438 

- - atendimento na sala de emergencia, 438-440 

- - - avaliagao inicial/ressuscitagao 

- - atendimento pre-hospitalar, 438 

- - avaliagao secundaria e diagnostico, 440 

- - classificagao, 436, 437 

- - conceituagao, 435 

- - conclusao, 445 

- - consideragoes 

- - - anatomicas, 435, 436 
-pre-cirurgicas, 440 

- - descrigao das fraturas 

- frontonasoetmoido-orbitarias (FFNEO), 437 
-fronto-orbitarias, 437 

- - - nasoetmoidoesfenoidais, 437 

- - diagnostico/exame clinico, 440 

- - - deslocamentos osseos, 440-442 
-dismorfia facial, 440 

- - - exame de imagem, 442, 443 

- - - exame flsico, 440, 442 

-inspegao craniofacial, 440, 441 

- - etiopatogenia, 436 

- - introdugao, 435 

- - tratamento eletivo, 443-445 

- de face, em criangas, 447-461 

- - conclusao, 459 

- - epidemiologia e etiopatogenia, 448 

- - exame da crianga traumatizada, 448, 449 

- - exame radiologico, 450,451 

- - fixagao rigida, 449, 450 

- - fraturas 

- - - de mandibula, 451-455 

-de maxila, 458, 459 

-de nariz, 456-458 

- - - zigomatico-orbitais e naso-orbitais, 

455,456 

- - introdugao, 447, 448 

- de mandibula, 428-446 

- - classificagoes, 428-430 

- - complicagoes, 433 


- - diagnostico, 430 

- - introdugao, 428 

- - principios do tratamento, 430-433 
-bloqueio maxilomandibular, 430 

- - - fixagao externa, 430 

- - - fixagao interna, 430-432 

-fratura do processo condilar, 432, 433 

- - - fratura do processo coronoide, 432, 433 

- lag screw , 432 

- odontossintese, 430 

- de maxila, 416-421 

- - anatomia, 416, 417 

- - avaliagao clinica, 419 

- - classificagao das fraturas, 416-419 
-complexas da maxila, 419 

- “ - da borda alveolar, 419 

-de disjungao craniofacial (Le Fort III), 

416, 417 

- - - de Richet, 419 

-de Walthers, 416, 419 

- - - mediana da maxila (Lannelongue), 416, 417 
-piramidal (Le Fort II), 416, 417 

-transversa baixa (Le Fort I, Guerin, 

Duchange), 416, 417 

- - complicagoes, 421 

- - introdugao, 416 

- - propedeutica armada, 419, 420 

- - tratamento cirurgico, 420, 421 

- nasal, 409-415 

- - anatomia, 409 

- - classificagao, 410-412 

- - complicagoes 

- - - precoces, 414 
-tardias, 414 

- - diagnostico, 409,410 

- - - exames complementares, 410 
-historia, 410 

-inspegao, 410 

- - - palpagao e rinoscopia ou 

nasofibroscopia, 410 

- - documentagao fotografica, 412 

- - fraturas nasal em criangas, 411 

- - introdugao, 409 

- - tratamento, 412-414 

- - - anestesia, 413 

- “ - momento da abordagem, 412 

- - - tipos de abordagem, 413, 414 

- nasoetmoido-orbitarias, 422-427 

- - classificagao, 425 

- - consideragdes nas fraturas NEO 

pediatricas, 422, 423 

- - exame clinico, 424, 425 

- - introdugao, 422 

- - patologia cirurgica, 423,424 

- - resultados desfavoraveis, 427 

- - tratamento, 425-427 

► G 

Gangrena de Fournier, 257 

Gases em cirurgia plastica, aplicagao, 253-264 

- carboinsuflagao, 259-264 

- - areas de atuagao do C0 2 ,262-264 

- - definigao, 260 

- - dioxido de carbono (ou gas carbonico) 

-aplicagao, 259,260 

- - - historia, 259, 260 
-propriedades, 260 

- - efeito Bohr, 262 

- - efeitos do C0 2 nos teridos, 261,262 

- - equipamento para infusao tecidual 

controlada do CO^ 260 

- - modelo de aplicagao do C0 2 , 260, 261 

- - procedimento, 260 
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- oxigenio hiperbarico, 253-259 

“ - aplicagao pratica de OHB / 255-258 

- - - fasciites necrosantes, 257 
-gangrena de Fournier, 257 

- - - indicates de uso, 256 

- - - infecgdes nao necrosantes de partes moles, 

257, 258 

-lesoes por radioterapia, 258 

- - - queimaduras ter micas e eletricas, 258 

- - - retalhos e enxertos, 255, 256 
-traumas, 255 

-lilceras cronicas, incluindo pe diabeiico, 

256, 257 

- - camaras hiperbaricas, 254, 255 

- - conclusdes, 258 

- - controversias, 255 

- - defrnigao, 253, 254 

- - diagnostics de padente em tratamento 

com 0 2 HB, 258 

- - fisiologia do 0 2 HB, 254 

- - introdugao, 253 
Ginecomastia, 673-677 

- causas de, 673 

- complicates, 677 

- diagnostico e classificagao, 673,674 

- incidencia e etiologia, 673 

- introdugao, 673 

- protocolo de tratamento, 677 

- resultados, 676, 677 

- tratamento cinirgico, 674-676 

- - anestesia, 674 

- - vias de acesso, 675, 676 

-cuidados trans- e pos-operatorios, 676 

-incisao semicircum-areolar, 675 

-lipoaspiragao, 675 

-ressecgao de pele, 675, 676 

- tratamento clinico, 674 

Glandulas salivares, tumor(es) benigno(s) e 
maligno(s) das, 644-659 

- anatomia, 644, 645 

- - glandulas salivares menores, 645 

- - parotida, 644 

- - sublingual, 645 

- - submandibular, 644, 645 
“ complicagoes 

“ “ da radioterapia, 651 

- - de parotidectomia, 650 

- - de submandibulectomia, 650 

- diagnostico 

- - biopsia aspirativa, 646 

- - cirurgia diagnostica, 646 

- - exames de imagem, 646 

- estadiamento, 648, 649 

- - linfonodos regionais (N), 648 

“ - metastases a distanda (M), 648 

- - tumor primario (T), 648 

- etiologia, 645 

- introdugao, 644 

- prognostico 

- - citometria de fluxo, 652 

- - dor, 651 

- - envolvimento da pele, 651 

- - histopatologia, 651 

- - localizagao, 651, 652 

- * metastases regionais e a distanda, 651 
“ - paralisia facial, 651 

- - recidiva, 651 

- - sexo, 651 

- - tamanho do tumor, 651 

- tratamento, 649, 650 

- - cinirgico 

- glandulas salivares menores, 649 

-parotidectomia/submandibulectomia, 649 

- - quimioterapia, 650 


- - radioterapia, 649 

- tumores benignos das glandulas salivares 

- - adenoma 

-monomorfico, 647 

-pleomorfico, 646 

- - oncocitoma, 647 

- - tumor de Warthin (cistoadenoma papihfero 

linfomatoso), 646, 647 

- tumores malignos das glandulas salivares 

- - adenocardnoma, 648 

- - carcinoma 

-adenoide dstico, 647 

-de celulas acinares, 647, 648 

- - - de celulas escamosas, 648 

- - - ex-adenoma pleomorfico, 648 

- - - indiferenciado, 648 

- - - mucoepidermoide, 647 

- - linfoma de glandulas parotidas, 648 
Gluteos, implantes, 1251-1255 

- complicagSes 

- - deiscenda e seroma extracap sular, 1255 

- - proteses visiveis, 1255 

- conclusao, 1255 

- cuidado pos-operatorio, 1255 

- piano intramuscular, 1251 

- pontos-guia para o descolamento 

ideal, 1252 

- por que usar o piano intramuscular, 1251 

- prinripios para o descolamento 

intramuscular, 1251 

- tecnica cmirgica 

- - abordagem do musculo, 1252,1253 

- - ajuste loja-rmplante, 1254 

- - bipartigao muscular, 1253,1254 

- - descolamento basico ou triangular, 1254 

- - drenagem, 1254 

- - fechamento da incisao, 1254,1255 

- - incisao no sulco intergluteo, 1252,1253 
Grotus-Delopper, lei da fotobiologia, 1016 

> H 

Hemangioma(s) e linfangioma(s), tratamento 
dos, 159-168 

- classificagao 

- - biologica, 159 

- - clinica, 159 

- hemangiomas 

- - pianos, 159-161 

- - tumorais, 161-167 

- - - cavemosos, 165-167 

-fragiformes e tuberoses, 161-165 

- linfangiomas, 167,168 
Hipemasalidade, 333,345 
Hiperteleorbitismo, 488-499 

- complicagSes, 499 

- definigao, 488 

- etiologia, 488, 489 

- - nas disostoses, 489, 490 

- - nas displasias, 490 

- interorbital, 490 

- pseudo-hiperteleorbitismo, 490 

- rinoplastia ampliada ou maxilorbital, 490 

- tecnicas cinirgicas, 490 

- - grau I com ou sem disrafia, 490-492 

- - grau II ou III com disrafias, 492,493 

- - grau II ou III sem disrafias e tergo medio 

fadal normal, 493, 494 

- - grau III com tergo medio encurtado 

centralmente, 493, 495-499 
Hipoplasia, 950 

- digital, 937, 938 
Hipospadias, 783-790 

- anatomia, 783 


- classificagao 

- - anterior, 783 

- - media, 783 

- - posterior, 783 

- historico, 783-785 

- introdugao, 783 

- tratamento 

- - hipospadias anteriores, 785 

- - hipospadias media 

- - - onlay island flap t 786 

- - - tecnica de Mathieu, 785, 786 

- - - tecnica de Snodgrass, 786 

- - hipospadias posteriores 

-reparo em dois tempos, 787, 789 

-tecnica de Denis Browne, 789 

- - - tecnica de Duckett, 786-788 

- tecnica de Thiersch-Duplay, 787, 789 

- - - tecnica do duplo retalho ilhado (DRI), 

787, 788 

Homossexual, 801 
Hormonioterapia (HT) 

- adjuvante 

- - em tumores malignos da mama, 668, 671 

- - no tratamento nao cinirgico do cancer de 

mama, 748 

► i 

Implantes em membros inferiores -- 
panturrilhas e coxas, 1265-1270 

- anatomia, 1266 

- conclusao, 1268-1270 

- discussao, 1268 

- historico, 1265,1266 

- introdugao, 1265 

- material, 1266,1267 

- - expansores cutaneos, 1267 

- - proteses de gel de silicone, 1266 

- pos-operatorio, 1267 

- tecnica operatoria, 1267,1268 
Implantes gluteos, 1251-1255 

- complicagoes 

- - deiscencia e seroma extracapsular, 1255 

- - proteses visiveis, 1255 

- conclusao, 1255 

- cuidado pos-operatorio, 1255 

- piano intramuscular, 1251 

- pontos-guia para o descolamento 

ideal, 1252 

- por que usar o piano intramuscular, 1251 

- principios para o descolamento 

intramuscular, 1251 

- tecnica cinirgica 

- - abordagem do musculo, 1252,1253 

- - ajuste loja-implante, 1254 

- - bipartigao muscular, 1253,1254 

- - descolamento basico ou triangular, 1254 

- - drenagem, 1254 

- - fechamento da incisao, 1254, 1255 

- - incisao no sulco intergluteo, 1252,1253 
Imunologia dos transplantes, 21-28 

- conceito(s) 

- - de imunidade e resposta imune, 21-23 

- - de transplantes, 21 

- prevengao e tratamento, 25-27 

- - imunossupressao, 25-27 

- - indugao da tolerancia espedfica, 27 

- - redugao da imunogenicidade do doador, 27 

- rejeigao a transplantes, 23-25 

- transplante de mao e de face, 27, 28 
Imunossupressao, 25 

Indice 

- de Atack, 310 

- de Bauru, 288 
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- de Goslon, 288 

- de recorrencia para fissura familial 320 
Insuficiencia velofarmgea, tratamento 

cirurgico da, 333-342 

- diagnostico, 333,334 

- introdugao, 333 

- tratamento cirurgico 

- - aumento da parede posterior da faringe, 334 

- - esfincteroplastia, 340, 341 

- - mobilizagao dos musculos levantadores do 

palato, 334, 335 

- - recuo (alongamento) do palato (push-back), 

335-337 

- - - tecnica de Furlow, 335-337 

- - retalhos farfngeos, 336-340 

- - - de pediculo inferior, 338 

- de pediculo superior, 338-340 

-objetivo da rirurgia, 337 

Intersexo, 801 

- conceito, 800 

Intersexualidade - transexualidade, 800-806 

- casuistica, 804, 805 

- conceitos, 800 

- consideragoes, 800, 801 

- historico cirurgico, 801, 802 

- neofaloplastias e cirurgias feirdninas/ 

masculinas, 805, 806 

- - l a etapa 

- - - histerectomia total, 805 
-mastectomia, 805 

-neouretra, 805 

- - - prolongamento uretral, 805 
-vaginectomia, 805 

- - 2* etapa 

-abdominoplastia, 806 

- anastomose em bisel da uretra cutanea, 806 

- - - escrotoplastia, 806 

-preparo do neofalus, 806 

- TRAM de pediculo inferior, 806 

- - 3 s etapa 

- tecnica cirurgica, 802-804 

- - demarcagao da linha na regiao genital, 802 

- - divulsao 

- - - digital romba do tunel retovesical, 802 
-romba do tegumento ate a glande, 802 

- - eversao do retalho perdano, 803 

- - exteriorizagao do feixe vasculonervoso do 

coto uretral, 804 

- - passagem retropubica ate o anel inguinal, 803 

- - preparagao de tiras da albuginea presa na 

regiao glandal, 803 

- -secgao 

-da uretra, 803 

- e divulsao do centro tendinoso do 

perineo, 802 

- - suturas, 804 

- - tamponamento vaginal, 804 

- vaginoplastia em dimensoes ausentes ou 

insuficientes, 805 

- - retalhos de vizinhanga, 805 

is L 

Labio(s), fissura(s) do(s) 

- bilaterais 

- - classificagao e tratamento, 312-314 

- - introdugao, 312 

- - tecnicas para tratamento, 314-317 

- - - de Cutting, 317 

- - - de Millard, 314 

- de Mulliken, 317 
-de Nakajima, 317 

- - - de Noordhoolf, 315 
-de Trott, 314 


- unilaterais, 305-311 

- - anatomia da, 305, 306 

- - classificagao, 305 

- - consideragoes finais, 310 

- - epidemiologia, 305 

- - etiologia, 305 

- - momento do reparo cirurgico, 306 

- - protocolo do grupo de cirurgia craniofacial 

para o tratamento da, 307-310 
™ -" avaliagao do padrao de crescimento osseo 
facial, 310 

-avaliagao dos resultados esteticos, 309 

- - - marcagao, 308 

-procedimento, 308, 309 

-tecnica cirurgica, 308-310 

- - tecnicas cirurgicas para o reparo da fissura, 

306, 307 

Labio(s), reconstrugao do(s), 611-622 

- anatomia da regiao labial, 611, 612 

- classificagao da reconstrugao 

- - defeitos em piano partial, 613-615 

- reconstrugao de pele e subcutaneo, 614-616 

- - - reconstrugao do vermelhao, 613, 614 

- - defeitos em piano total, 615-621 

- ate 30% da extensao total do labio, 615, 616 

- - - 30-80%, 616-618 

- >80% e reconstrugao total do labio, 619-621 

- - - reconstrugao das comissuras labiais, 

620-622 

- complicagdes, 621, 622 

- defeitos de ate 30% da extensao total do 

labio, 615, 616 

- - sutura primaria (V), 615, 616 

- defeitos de 30-80%, 616-618 

- - fan flap, 616 

- - retalho de avangamento, 616 

- - retalho de Karapandzic, 616, 617 

- - retalhos de transference labial, 617, 618 

- - - retalho de Abbe, 617 

- - - retalho de Abbe-Estlander, 618 

- - - retalho de Bernard-Webster, 618 

- defeitos de >80% e reconstrugao total do 

labio, 619-621 

- - retalhos de vizinhanga, 619 

- - retalhos livres, 620 

- - retalhos nasogenianos em piano total, 

615, 619 

- introdugao, 611 

- objetivo da reconstrugao, 612, 613 

- primeiros passes para a reconstrugao 

- - fatores determinantes, 613 

- - prindpios, 613 

- reconstrugao das comissuras labiais, 620-622 

- - tecnica de Converse, 621, 622 

- reconstrugao de pele e subcutaneo, 614-616 

- - retalho nasogeniano, 614, 615 

- - retalhos de avangamento, 615, 616 

- - retalhos locais, 614 

- reconstrugao do vermelhao, 613, 614 

- - lip-shave, 613, 614 

- - retalhos do vermelhao, mucosa e lingua, 614 

- - sutura primaria, 613 
Labiopalatina(s), fissura(s) 285-304 

- classificagao das, 286 

- epidemiologicas, 285, 286 

- etiologicas, 285, 286 

- fundamentos terapeuticos instituidos no 

HRAC-USP, 285-304 

- - consideragoes epidemiologicas e 

etiologicas, 285, 286 

- - fissura, anatomia e suas implicagoes, 286-291 

- pos-forame inrisivo, 289, 291 

- - - pre-forame inrisivo, 287, 288 

- - - transforame inrisivo, 287-290 


- - processo reabilitador e o crescimento facial, 

291-303 

-fissura pos-forame incisivo, 300,302,303 

-fissura pre-forame incisivo, 291, 292 

-fissura transforame incisivo bilateral, 

298-301 

- - - fissura transforame incisivo unilateral, 

292-298 

- - protocolos das intervengoes, 291 

- inridencia, 285 

Laser de uso ambulatorial, 1015-1021 

- ca racteri sheas do, 1017 

- - coerencia, 1017,1018 

- - cohmagao, 1017,1018 

- - monocromaticidade, 1017,1018 

- diferengas entre a luz comum e a luz 

laser, 1017 

- - monocromatica, 1017 

- - policromatica, 1017 

- interagao /aser-teddos, 1018, 1019 

- - fotomecanicos, 1018 

- - fotoquimicos, 1018 

- - fototermicos, 1018 

- laser 

- - de alta potencia (HPL), 1019-1021 

- - de baixa potencia (LLLT ou LILT), 1016,1021 

- mecanismo de agao no tecido vivo dos feixes 

de laser, 1016 

- smdrome do envelhecimento, 1015,1016 

- - envelhecimento 

- - - extrinseco ou secundario, 1015 

-intrfnseco ou primario, 1015 

Lesao queloidiana, 10 

Lesoes dos nervos perifericos, 891-904 

- anatomia do nervo, 892, 893 

- avaliagao da motricidade, 902 

- degeneragao nervosa, 893, 894 

- estimulagao eletrica, 903 

- evolugao do tratamento, 891, 892 

- historico, 891, 892 

- pos-operatorio, 900, 901 

- - imobilizagao com aparelho gessado ou 

ortese, 900 

- - prindpios da utilizagao de orteses, 900 

- protocolo de reabilitagao, 902, 903 

- reabilitagao, 899, 900 

- regeneragao, 893, 894 

- sensibilidade, 901, 902 

- - reeducagao da, 902 

- - testes de, 901, 902 

- tecnica cirurgica, 896-900 

- - adesivo de fibrina, 899, 900 

- - enxertos, 896, 899 

- - neurolise, 896 

- - neurotubos, 899 

- - reconstrugao por suturas, 896-898 

- - transposigao de nervos, 899 

- tipos de lesao, 895, 896 

- - alteragdes motoras, 896 

- - alteragdes sensitivas, 896 

- - alteragdes vasomotoras, 896 

- - do nervo mediano, 895 

- - do nervo radial, 895 

- - do nervo ulnar, 895 

Lesdes dos tendoes flexores, 905-921 

- avaliagao dos resultados, 920, 921 

- ricatrizagao, 909, 910 

- enxerto de tendao, 916-919 

- - fontes do enxerto, 917 

- - indicagdes, 917 

- - quando fazer, 917 

- - suturas, 917-919 

- - tecnica, 917 

- filosofia, 905, 906 
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- macro anatomia, 906-908 
“ microanatomia, 908, 909 

- tecnicas drurgicas, 910-913 

- - acesso, 910, 911 

- - tecnica de sutura 

- - - tenorrafia, 911-913 

- tenolise, 919, 920 

- - tecnica, 920 

- tratamento, 914-916 

- - lesoes de tendoes flexores em 

criangas, 916 

- - zona I dedos, 914, 915 

-classificagao de Leddy, 914, 915 

- - zona II - area critica, 915, 916 

- - zona III, 916 

- - zona IV - zona do tunel carpiano, 916 

- - zona V, 916 

- - zonas PI, PII, e Pill - polegar, 914 

- trauma, 913, 914 

Lesdes traumaticas dos tendoes extensores 
dos dedos da mao, 922-929 

- anatomia, 922-924 

- introdugao, 922 

- tratamento, 924-924 

- - polegar, 928, 929 
-PI, 928 

- - PII, 929 

- - - PHI, 929 

- - - PIV, 929 

- ~ - PVTI, 929 

- - - PVIII, 929 

- - zona I, 924, 925 

- - zona II, 925 

- - zona III, 925, 926 

- - zona IV, 926 

- - zona V, 926 

- - zona VI, 927 

- - zona VII, 927 

- - zona VIII, 927 

Lesoes traumaticas ungueais, 876-885 

- anatomia, 876-878 

- classificagao 

- - das lesoes do leito e da matriz ungueal com 

perda de substanda, 878, 879 

- - de van Beek, 879 

- - dos traumas das pontas dos dedos, 878 

- hematoma subungueal e lesoes sem perda 

de substanda, 879, 880 

- introdugao, 876 

- lesoes com perda de substanda, 880-882 

- sequelas das lesdes 

- - sinequias, 883 

- - unhas com desvio de eixo, 883 

- - unhas com superficies irregulares e perda 

de brilho natural, 883 

- - unhas mais curtas e/ou encurvadas, 883 

- tratamento, 879 

- - de sequelas, 883-885 

Lei da fotobiologia de Grotus-Delopper, 1016 
Lifting de coxa, 1244-1250 

- anatomia 

- - fascia de Colies, 1244 

- - trigono femoral, 1244 

- complicanoes, 1248,1249 

- conclusao, 1249 

- indicates drurgicas, 1244, 1245 

- introduce, 1244 

- objetivo do, 1244 

- selegao dos pacientes, 1245 

- tecnica drurgica, 1246-1248 

- - abordagem pessoal, 1247 

- - assodagao 

-com abdominoplastia, 1248,1249 

- - - entre o lifting vertical e o medial, 1246,1247 


- - lifting 

- - - medial, 1246 

- - - vertical, 1246,1247 

Linfangioma(s) e hemangioma(s), tratamento 
dos, 159-168 

- classificagao 

- - biologica, 159 

- - clinica, 159 

- hemangiomas 

- - pianos, 159-161 

- - tumorais, 161-167 
-cavemosos, 165-167 

- - - fragiformes e tuberoses, 161-165 

- linfangiomas, 167,168 
Lipoabdominoplastia - tecnica Saldanha, 

1203-1210 

- anatomia abdominal, 1203, 1204 

- - avaliagao pre-operatoria, 1204 

- casos clmicos, 1209 

- complicates, 1207,1208 

- conclusao, 1207 

- introdugao, 1203 

- por que lipoabdominoplastia?, 1208 

- pre- e pos-operatorio, 1209 

- revisao drurgica das lipoabdominoplastias, 

1208 

- tecnica, 1204-1207 

- - descolamento seletivo do retalho, 1205, 

1206 

- - infiltragao, 1204 

- - lipoaspiragao 

-do abdome inferior - fascia de Scarpa, 

1205,1206 

- - - do abdome superior, 1204, 1205 

- - marcagao, 1204 

- - onfaloplastia em estrela, 1206,1207 

- - sutura e curative, 1206 
Lipoaspiragao, 991-994 

- anestesia, 992 

- complicagdes, 993, 994 

- - menores, 993 

- - maiores, 993, 994 
-anestesia, 994 

-embolia gordurosa, 994 

-embolia pulmonar, 993, 994 

-hemorragia, 994 

-hiper-hidratagao/hipo-hidratagao, 994 

- - - infeegao, 994 

- perfuragao do abdome, 994 

- definigao, 989 

- discussao, 994, 995 

- e enxerto de teddo adiposo, 1213, 1214 

- fisiologia da, 990 

- limites de remogao de gordura, 992, 993 

- lipoaspiragao a laser , 992 

- modalidades de, 990, 991 

- - fluido para infiltragao, 991 

- - seca, 990 

- - superumida, 990 

- - tumescente, 990 

- - umida, 990 

- tecnica ultrassonica 

- - externa para remogao de gordura, 992 

- - interna, 991, 992 

- vibrolipoaspiragao, 992 
Lipodistrofias, de membros inferiores, 

1233-1243 

- abordagem drurgica, 1236,1237 

- anatomia segmentar dos membros 

inferiores e suas particularidades, 
1233-1236 

- - nervos, 1236 

- - tegumento comum, 1233-1236 

- - - na coxa, 1234, 1235 


- - - na pema, 1235 

- no joelho, 1235 

- - - no pe, 1236 

- - - no quadril, 1234 

- - - no tornozelo, 1236 

- - vasos 

-arterias, 1236 

-linfaticos, 1236 

-veias, 1236 

- complicagoes, 1242,1243 

- conceito, 1233 

- introdugao, 1233 

- lipoenxertia, 1242 

- marcagao drurgica, 1237, 1238 

- tecnica drurgica, 1238 

- - na face 

-anterior da coxa, 1240,1241 

- - - interna da coxa, 1240 
-posterior, 1241 

- - nos joelhos, 1241 

- - nos tomozelos, 1241 

- - regiao gluteotrocanterica, 1238-1240 

- tratamento da celulite, 1242 

► M 

Malformagoes craniofaciais, estudo das, e seu 
tratamento, 479, 480 

- diagnostico, 479 

- introdugao, 479 

- patogenia, 479 

- tratamento, 480 

Mama, drurgia de aumento, 1181-1186 

- cuidados pre-operatorios, 1182, 1183 

- exame fisico, 1183 

- - caracteristicas do, 1183 

- - documentagao fotografica, 1183 

- hipoplasia mamaria, 1182 

- historia, 1181 

- historia clinica, 1182 

- indicagao, 1182 

- intraoperatorio, 1184 

- introdugao, 1181,1182 

- manejo das complicagoes, 1184-1186 

- - precoces 

- - - hematomas, 1185 

- - - infeegao, 1184,1185 

-lesoes nervosas/alteragoes de 

sensibilidade, 1185 

- - - malposidonamento/assimetria, 1185 

- - - seroma, 1185 

- - tardias 

- - - contratura capsular, 1185 
-ruptura, 1185, 1186 

- planejamento cirurgico, 1183, 1184 

- - tipos de implantes, 1183 

- - vias de acesso, 1183,1184 

- - volume, 1183 

- pontos controversos 

- - cancer de mama versus implante 

mamario, 1186 

- - doenga autoimune versus implante 

mamario, 1186 

- - exames de imagem versus implante 

mamario, 1186 

- - lactagao versus implante mamario, 1186 

- pos-operatorio, 1184 

- preparo para a cirurgia, 1184 
Mama, drurgia redutora de, 1151-1165 

- sem descolamento cutaneo, 1161-1165 

- - complicagdes, 1163 

- - conclusao, 1163,1165 

- - consideragdes e indicagoes, 1161 

- - introdugao, 1161 
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- - tecnica cirurgica,1161-1164 
-manobra bimanual, 1162 

- - - manobra de Schwarzmann, 1163 

-marcagao dos pontos fixos, 1161,1162 

-tecnica de pediculos cruzados, 1163 

- - - tecnica de Pitanguy, 1162 

- vertical com retalho de parede toracica 

associada a cinta muscular, 1151-1160 

- - cortsideragdes finais, 1157 

- - hipertrofia mamaria, 1151,1152 

- - introdugao, 1151,1152 

- - objetivos da, 1151 

- - padroes de cicatrizes mamarias 

reduzidas, 1151 

- - resultados, 1157-1159 

- - retalho dermolipoglandular mamario, 1152 

- - tecnica cinirgica, 1152-1157 

- - - cuidados pos-operatorios, 1157 
-marcagao da pele, 1152 

-pre-operatorio, 1152 

- - - tecnica, 1152-1156 
Mamoplastia de aumento, 1181-1186 

- cuidados pre-operatorios, 1182,1183 

- exame fisico, 1183 

- - caracteristicas do, 1183 

- - documentagao fotografica, 1183 

- hipoplasia mamaria, 1182 

- histdria, 1181 

- historia clinica, 1182 

- indicagao, 1182 

- intraop er a torio, 1184 

- introduce, 1181,1182 

- manejo das complicagoes, 1184-1186 

- - precoces 

-hematomas, 1185 

- - - infeegao, 1184,1185 

- - - lesoes nervosas/alteragoes de 

sensibilidade, 1185 

- - - malposidonamento/assimetria, 1185 
-seroma, 1185 

- - tardias 

-contratura capsular, 1185 

-ruptura, 1185,1186 

- planejamento cirurgico, 1183,1184 

- - tipos de implantes, 1183 

- - vias de acesso, 1183,1184 

- - volume, 1183 

- pontos controversos 

- - cancer de mama versus implante mamario, 

1186 

- - doenga autoimune versus implante 

mamario, 1186 

- - exames de imagem versus implante 

mamario, 1186 

- - lactagao versus implante mamario, 1186 

- pos-operatorio, 1184 

- preparo para a cirurgia, 1184 
Mamoplastia redutora - tecnicas sem 

descolamento cutaneo, 1161-1165 

- complicates, 1163 

- conclusao, 1163,1165 

- consideragoes e indicates, 1161 

- introdugao,1161 

- tecnica cinirgica, 1161-1164 

- - manobra 

-bimanual, 1162 

- - - de Schwarzmann, 1163 

- - marcagao dos pontos fixos, 1161,1162 

- - tecnica 

- de pediculos cruzados, 1163 

- - - de Pitanguy, 1162 

Mamoplastia vertical com retalho de parede 
toracica assodada a cinta muscular, 1151-1160 

- consideragoes finals, 1157 


- hipertrofia mamaria, 1151,1152 

- introdugao, 1151,1152 

- objetivos da, 1151 

- padroes de cicatrizes mamarias 

reduzidas, 1151 

- resultados, 1157-1159 

- retalho dermolipoglandular mamario, 1152 

- tecnica cirurgica, 1152-1157 

- - cuidados pos-operatorios, 1157 

- - marcagao da pele, 1152 

- - pre-op era torio, 1152 

- - tecnica, 1152-1156 
Mandibula, fraturas de, 428-446 

- classificagoes, 428-430 

- complicates, 433 

- diagnostico, 430 

- introdugao, 428 

- principios do tratamento, 430-433 

- - bloqueio maxilomandibular, 430 

- - fixagao externa, 430 

- - fixagao interna, 430-432 

- - fratura do processo condilar, 432, 433 

- - fratura do processo coronoide, 432, 433 

- - lag screw , 432 

- - odontossintese, 430 
Mandibula, reconstrugao de, 623-628 

- conclusao, 627 

- introdugao, 623 

- opgdes de reconstrugao, 623-627 

- - implantes e enxertos osseos nao 

vascularizados, 624 

- - - evolugao das placas de reconstrugao, 624 

- - transference de osso nao pediculado 

vascularizado revascularizado por 
microcirurgia, 625-627 

- - transference de osso pediculado 

vascularizado, 624, 625 

- reconstrugao imediata e tardia, 623 
Manuseio do tecido adiposo, em cirurgia 

estetica, 996-1004 

- introdugao, 996 

- resultados 

- - clinicos, 1000-1002 

- - em longo prazo, 1000,1003 

- transplantes livres de tecido adiposo, 

996, 997 

- uso cllnico dos enxertos de tecido adiposo, 

997-1000 

- - enxertia do tecido adiposo, 998, 999 

- - fase pos-operatoria, 999, 1000 

- - obtengao do tecido adiposo, 997, 998 

- - preparo do tecido adiposo, 998, 999 
Mao, anatomia funcional da, 831-840 

- aponeurose palmar, 832 

- articulagoes do punho 

- - mediocarpica, 831 

- - radiocarpica, 831 

- circulagao sangmnea da mao 

- - arterias 

-radial, 832 

-ulnar, 832 

- - veias, 832 

- inervagao da mao, 832-836 

- - anastomoses nervosas, 835, 836 

- - nervo 

- - - mediano, 834, 835 
-radial, 835 

- - - ulnar, 832-834 

- introdugao, 831 

- movimentos digitais, 836-839 

- - articulagoes digitais 

-interfalangica distal, 836 

-interfalangica proximal, 836 

- - - metacarpofalangica, 836 


- - musculos digitais 

- - - extensores extrinsecos, 836, 837 

- flexores extrinsecos, 837, 838 

- - - interosseos dorsais, 838, 839 

- - - interosseos palmares, 838, 839 

- - - lumbricais, 839 

- movimentos do polegar, 839 

- - articulagoes do polegar 

-carpometacarpiana, 839 

-interfalangica, 839 

-metacarpofalangica, 839 

- - musculos do polegar 
-extrinsecos, 839, 840 

- - - intrinsecos, 839 

- musculos do punho, 831 

- revestimento cutaneo da mao, 831, 832 
Mao, cobertura cutanea da, 863-868 

- cobertura cutanea, 864-867 

- - zona dorsal 

-da mao, 864, 865 

- - - dos dedos, 865, 866 

- - zona palmar 
-da mao, 865 

- - - dos dedos, 866, 867 

- conclusao, 867 

- introdugao, 863 

- retalhos 

- - axial, 863, 864 

- - com tecido conjuntivo, 863 

- - musculocutaneo, 863 

- - neurocutaneo, 863 

- vascularizagao da pele, 863, 864 

- - classificagao dos retalhos cutaneos, 863, 864 

- - retalhos e territorios cutaneos, 864 

- - tipo 

-de suprimento sanguineo para os 

retalhos, 863 

- - - de vascularizagao da pele, 863 

Mao, deformidades congenitas da, 930-953 

- abordagem clinica, 931 

- aneis de constrigao, 951 

- - tratamento, 951 

- anomalias generalizadas do esqueleto, 

951-953 

- - congenitas do polegar 

- - - duplicagao de partes (polidactilia 

pre-axial), 952, 953 

-falencia na diferenciagao (anormalidades 

na postura do polegar), 952 

-falencia na formagao (aplasia do 

polegar), 951 

- classificagao e tratamento, 932 

- defeito de diferenciagao (separagao) de 

partes, 938-949 

- - envolvimento de partes moles, 938-948 
-disseminada, 938 

- - - ombro, 938 

- - - punho e mao, 938-948 

- - envolvimento do esqueleto, 948, 949 
-clinodactilia, 948 

- - - condigdes tumorais congenitas, 949 
-falange em delta, 948, 949 

-sinfalangismo, 948 

-tratamento, 948 

- defeito de formagao de partes, 932-938 

- - defeito longitudinal, 933 

- - - classificagao, 933, 934 
-tratamento, 934 

- - defeito longitudinal central, 934-936 
-classificagao, 935 

- - - tratamento, 935, 936 

- - defeito longitudinal ulnar, 936, 937 
-classificagao, 937 

- - - tratamento, 937 
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- - defeito transverso, 932, 933 
-tratamento, 932, 933 

- - deformidade de Madelung, 934 

- - hipoplasia digital, 937, 938 

- duplicagao (polidactilia), 949, 950 

- - central (indicador, medio e anular), 949 
-tratamento, 949 

- - dimelia ulnar (mao em espelho), 950 
-tratamento, 950 

- - pos-axial (dedo minimo), 949, 950 

- - - tratamento, 950 

- - pre-axial, 949 

- - tratamento 

- em espelho, 950 

- embriologia, 930, 931 

- etiologia, 931 

- fiissurada 

- - atipica, 935 

- - tipica, 935 

- - tratamento, 935, 936 
“ hipoplasia, 950 

- incidencia, 931, 932 

- introdugao, 930 

- supercrescimento ou gigantismo 

digital, 950 

Mao, propedeutiea da, e do punho, 841-856 

- exame do membro superior, 842-855 

- - aponeurose palmar, 843 

- - musculos e tendoes, 848-852 
-musculos intrinsecos, 851 

- - - pronatoflexores, 848, 849 

-sistema extensor digital, 852 

-supinatoextensores, 849-851 

- - nervos perifericos, 843-848 

- - mediano, 844, 845 

- - - radial, 846, 847 

- - - sindromes compressivas dos, 847, 848 
-testes no diagnostico de lesao nervosa, 844 

- - - ulnar, 845, 846 

- - ossos e articulagoes, 852-855 
-mao, 854, 855 

- - - polegar, 855 
-punho, 852-854 

- - pele e anexos, 842, 843 

- - sistema vascular, 843, 844 

- exame hsico 

- - ausculta, 842 

- - exame do membro superior, 841 

- - exame geral ortopedico, 841 

- - exame subsidiaries, 842 

- -inspegao 

- - - da movimentagao ativa, 841, 842 
-estatica, 841 

- - palpagao 

-da movimentagao passiva, 842 

-sensibilidade, 842 

- introdugao, 841 

Mao, retalhos microcirurgicos 
para a, 869-875 

- conclusao, 874 

- discussao, 874 

- indicagdes, 871-874 

- - perdas de substancia 

- - - da regiao volar da mao, 872-874 
-do dorso da mao, 871, 872 

- introdugao, 869, 870 

- tipos de retalhos, 870, 871 

- vantagens dos retalhos livres, 869 
Mao, tumores da, 964-973 

- benignos, 964-971 

- - introdugao, 964 

- - lesoes dos tecidos moles, 964-966 

-cisto de inclusao epidermico, 964, 965 

- - - dstos sinoviais, 964, 965 


- - - fasciite nodular, 964 

- - - fibroma digital infantil, 964 

- - - lipoma, 965, 966 

-tumor de celulas gigantes da bainha 

tendinea, 966 

- - lesoes neurais 

-neurofibromatose, 966 

-schwannoma ou neurilemoma, 966 

- - lesoes vasculares 

- - - granuloma piogenico, 967 

- - - hemangiomas, 966, 967 
-tumor glomico, 967, 968 

- - tumores osseos e cartilaginosos 

- - - cisto osseo aneurismatico, 971 

- - - cisto osseo unicameral, 971 

- - - encondromas, 967, 968 

-fibroma condromixoide, 967, 969 

- osteoblastoma, 969 

- - - osteocondroma, 967, 969 
-osteoma osteoide, 969, 970 

-tumores de celulas gigantes, 969, 971 

- malignos, 971-973 

- - de partes moles 

-carcinoma basocelular, 972 

-carcinoma espinocelular, 972 

- - - melanoma, 972 

-sarcoma epitelioide, 972 

- - - sarcoma sinovial, 972 

- - introdugao, 971 

- - tumores osseos e cartilaginosos 
-condrossarcoma, 972 

-lesdes metastaticas, 973 

-sarcoma de Ewing, 973 

-sarcoma osteogenico, 972, 973 

Mao traumatizada, prinerpios gerais de 
tratamento da, 857-862 

- exame clinico, 857, 858 

- historia clinica, 857 

- tratamento, 858-862 

- - antibioticoprofilaxia, 858 

- - graus de fraturas, 858 

- - material cirurgico, 859 

- - profilaxia antitetanica, 858 
Mastectomia 

- em tratamento cirurgico dos tumores 

malignos da mama 

- - a Halsted e suas repercussdes 

esteticas, 749 

- - complicagoes nas, 749, 750 

- - radical modificada, 749 

- profilatica, 732, 733 
Mastologia, 663-766 

- diagnostico das patologias mamarias, 

678-688 

- ginecomastia, 673-677 

- oncoplastica, como preverdr e tratar 

complicagSes em drurgia reconstrutiva da 
mama, 743-761 

- reconstrugao do complexo areolopapilar e 

refinamentos tecnicos, 762-766 

- reconstrugao mamaria 

- - bilateral com retalhos pediculados, 732-742 

- - com expansor, 700-704 

- - com retalhos microcirurgicos, 716^723 

- - com retalho musculocutaneo do grande 

dorsal, 705-711 

- - com retalho transverso do musculo reto do 

abdome (TRAM), 712-715 

- - pos-tratamento conservador do cancer de 

mama, 724-731 

- reconstrugoes mamarias com retalhos locais 

e de vizinhanga, 689-699 

- tumores malignos da mama, diagnostico e 

tratamento, 663-672 


Mastopexia, 1151 

- de aumento, 1176-1179 

- - escolha do formato da protese, 1176 

- - uso de protese de silicone, 1176 
Mastoplastia(s), 750-752 

- complicagoes em, 751, 752 

- com pediculo inferior, 751 

- em omega, 751 

- inferior, 751 

- lateromedial, 751 

- vertical e L, 751 
Maxila, fratura de, 416-421 

- anatomia, 416,417 

- avaliagao clinica, 419 

- classificagao das fraturas, 416-419 

- - complexas da maxila, 419 

- - da borda alveolar, 419 

- - de disjungao craniofacial (Le Fort III), 

416, 417 

- - de Richet, 419 

- - de Walthers, 416,419 

- - mediana da maxila (Lannelongue), 416,417 

- - piramidal (Le Fort II), 416, 417 

- - transversa baixa (Le Fort I, Guerin, 

Du change), 416, 417 

- complicagoes, 421 

- introdugao, 416 

- propedeutiea armada, 419, 420 

- tratamento cirurgico, 420, 421 
Megaloblefaro, 582 
Melanoma, de pele, 173-176 

- caracteristicas clinicas, 173,174 

- epidemiologia e etiologia, 173 

- seguimento, 176 

- tratamento, 174^176 

- - linfonodos, 175,176 

- - tratamento sistemico, 176 
Membros inferiores (panturrilhas e coxas), 

implantes em, 1265-1270 

- anatomia, 1266 

- conclusao, 1268-1270 

- discussao, 1268 

- historico, 1265,1266 

- introdugao, 1265 

- material, 1266, 1267 

- - expansores cutaneos, 1267 

- - proteses de gel de silicone, 1266 

- pos-operatorio, 1267 

- tecnica operatoria, 1267,1268 
Membros inferiores, lipodistrofias de, 

1233-1243 

- abordagem cirurgica, 1236,1237 

- anatomia segmentar dos membros inferiores 

e suas particularidades, 1233-1236 

- - nervos, 1236 

- - tegumento comum, 1233-1236 
-na coxa, 1234,1235 

-na pema, 1235 

- - - no joelho, 1235 

- no pe, 1236 

-no quadril, 1234 

-no tornozelo, 1236 

- - vasos 

-arterias, 1236 

-linfaticos, 1236 

-veias, 1236 

- complicagoes, 1242,1243 

- conceito, 1233 

- introdugao, 1233 

- lipoenxertia, 1242 

- marcagao cirurgica, 1237, 1238 

- tecnica cirurgica, 1238 

- - na face 

- - - anterior da coxa, 1240,1241 
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- - - interna da coxa, 1240 

- posterior, 1241 

- - nos joelhos, 1241 

- - nos tomozelos, 1241 

- - regiao gluteotrocanterica, 1238-1240 

- tratamento da celulite, 1242 
Meningoencefalocele, 488, 490, 491 
Microblefaro com microftalmo, 582 
Microcirurgia reconstrutiva, 225-241 

- complicagoes pos-operatorias, 231 

- consideragoes finals, 231 

- contraindicagoes, 226 

- cuidados pos-operatorios, 230, 231 

- defirdgao, 225 

- exames 

- - de imagem, 227 

- - laboratoriais, 226 

- historia clinica e exame fisico, 226 

- historia do procedimento, 225, 226 

- indicagdes, 226 

- planejamento, 226 

- principios de, 225-231 

- principios cirurgicos 

- - intraoperatorio, 228 

- - pre-operatorio, 228 

- retalhos mais comuns, 227,228 

- - antebraquial radial, 227 

- - anterolateral da coxa (ALT), 227 

- - de fibula, 228 

- - do musculo graril, 228 

- - escapular, 227 

- - grande dorsal, 227, 228 

- - rnguinocrural, 227 

- - jejuno, 228 

- - lateral do brago, 227 

- - reto abdominal, 228 

- sequencia operatoria, 228-230 
Microcirurgia vascular, aplicagdes clinicas, 

232-241 

- introdugao, 232 

- reimplantes, 232-234 

- - de couro cabeludo, 234 

- - de membros, 232-234 

- - de porgdes ou unidades da face, 234 

- - do penis, 234 

- - dos testiculos, 234 

- iransplantes de teddos, 234-241 

- - muscular funcional, 236-240 

- - para cobertura tegumentar, 234, 235 

- - para restauragao de volume, 235, 236 

- - reconstrugao ossea e osteocutanea, 240,241 

- transplantes viscerais, 241 
Microesferas de polivinil, 1054,1055 

- composigao qualiquantitativa, 1055 

- mecanismo de agao, 1055 
Microtrombos, 25 

Molestia de Dupuytren, 954-963 

- anatomia, 954, 955 

- classificagao, 957, 958 

- complicagao, 963 

- consideragoes, 963 

- diagnostico, 956, 957 

- epidemiologia, 955, 956 

- etiologia, 956 

- introdugao, 954 

- tratamento, 958-963 

► N 

Nariz, cirurgia plastica aberta, 1117-1130 

- abordagem 

- - estruturada nos narizes complexos, 

1126-1130 

- - estrutural, 1120, 1121 


- - funcional da, 1119,1120 

- conclusao, 1130 

- enxerto 

- - columelar como elemento estrutural, 

1122,1123 

- - de suporte do ramo lateral como elemento 

estrutural, 1123,1124 

- evolugao dos paradigmas em, 1117,1118 

- importancia do piano de descolamento do 

retalho, 1121 

- intercoriendas e complicagoes, 1130 

- introdugao, 1117 

- ponta nasal estruturada, 1121, 1122 

- tergo medio nasal estruturado, 1124-1126 
Nariz, endorrinoplastia intra- e extramucosa, 

1100-1116 

- aesthetics , 1102 

- aloplasticos, 1116 

- anatomia aplicada, 1100-1102 

- casos clinicos, 1115,1116 

- conclusao, 1116 

- consult a, 1102 

- disturbios valvulares e do fluxo aereo 

nasal, 1116 

- escolha da tecnica: por que o acesso 

endonasal? 

- - fundamentos, 1103 

- - objetivos, 1103 

- fotografia e estudo de imagens, 1102 

- historico, 1100 

- introdugao, 1100 

- planejamento, 1102,1103 

- - rinoplastia balanceada, 1102,1103 

- tecnicas basicas 

- - anestesia, 1103,1104 

- - cirurgia da ponta, 1106 

- - - acesso transcartilaginoso, 1106 
--delivery, 1107-1111 

-acesso marginal, 1107 

-hiperprojegao, 1108 

- - - ma posigao crural lateral, 1108,1109 

- - - projegao inadequada, 1109-1111 

- pseudogiba e inadequada projegao da 

ponta, 1111 

- - - suturas, 1107,1108 

- - desvios, 1114 

- - dorso baixo, 1114 

- - expansao do tergo medio, 1113 

- - fechamento, tamponamento e 

imobilizagao, 1115 

- - incisdes e esqueletizagao, 1104 

- - nariz curto, 1115 

- - osteotomias, 1111-1113 

- - redugao do dorso, 1104,1105 

- - septo caudal, 1105 

- - septoplastia submucosa, 1106 
Nariz fissurado, 346-373 

- deformidade nasal na fissura labial bilateral, 

351-361 

- - abordagem da deformidade nasal na fenda 

bilateral, 353-361 

- - - labiorrinoplastia bilateral primaria, 353-356 

- - - labiorrinoplastia secundaria, 356-361 

- - bases anatomicas, 351-353 

- - conclusao, 361 

- - etiopatogenia, 351 

- - introdugao, 351 

- rinoplastia primaria assodada a 

queiloplastia unilateral, 346-351 

- - anatomia, 347 

- - discussao, 349-351 

- - introdugao, 346, 347 

- - tecnica cirurgica, 347-349 

- - tratamento, 347 


- rinosseptoplastia em individuos com fissura 

labiopalatina, 362-373 

- - deformidades nasais nas fissuras 

labiopalatinas 

- - - bilaterais, 362 

- - - unilaterais, 362 

- - idade ideal para rinosseptoplastia, 362, 363, 

365-367 

-avaliagao clinica, 365 

-pos-cirurgico, 367 

-procedimento cirurgico, 366 

- - - protocolo cirurgico, 363 

- - introdugao, 362 

- - proposta para individuos com fissura 
-bilateral, 371-373 

- “ - unilateral, 363,367-370 
Nariz, fratura de, 409-415 

- anatomia, 409 

- classificagao, 410-412 

- complicagSes 

- - precoces, 414 

- - tardias, 414 

- diagnostico, 409, 410 

- - exames complementares, 410 

- - historia, 410 

- “ inspegao, 410 

- - palpagao e rinoscopia ou 

nasofibroscopia, 410 

- documentagao fotografica, 412 

- fratura nasal em criangas, 411 

- introdugao, 409 

- tratamento, 412-414 

- - anestesia, 413 

- - momento da abordagem, 412 

- - tipos de abordagem, 413, 414 

- - - redugao cruenta da fratura, 413, 414 

-redugao incruenta da fratura, 413 

Nariz, reconstrugao do, 602-610 

- metodos de reconstrugdes nasais 

- - reconstrugao par rial, 602-609 

- - - do tergo cefalico, 602-604 

- - - do tergo inferior, 607-609 
-do tergo medio, 604-607 

- - reconstrugao total, 609, 610 

-com uso de expansor de pele, 609 

- - - retalho em escalpo, 609, 610 

- - - retalho frontal em dobradiga, 610 

- principios fundamentais e planejamento 

previo, 602 

- reconstrugao do tergo cefalico, 602-604 

- - retalho biologico de Esser, 602, 603 

- - retalho glabelar classico, 602, 603 

- - retalho glabelar com pediculo subcutaneo, 

603, 604 

- reconstrugao do tergo inferior, 607-609 

- - enxerto condrocutaneo, 607, 608 

- - reconstrugao da columela, 608, 609 

- - retalho nasogeniano, 608 

- reconstrugao do tergo medio, 604-607 

- - retalho glabelar estendido, 606 

- - retalho mesofrontal ou retalho 

indiano, 606 

- - retalho nasoglabelar, 604 

- - retalho quadrangular, 604, 605 

- - retalho romboide, 605 

- - retalhos triangulares com pediculo 

subcutaneo, 607 

-regiao geniana, 607 

-tecnica cirurgica, 607 

Nasoetmoido-orbitarias, fraturas, 422-427 

- classificagao, 425 

- consideragoes nas fraturas NEO pediatricas, 

422, 423 

- exame clinico, 424,425 
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- introdugao, 422 

“ patologia rirurgica, 423, 424 

- resultados desfavoraveis, 427 

- tratamento, 425-427 
Neoplasia da pele, 169-179 

- carcinomas 

- - caracteristicas clinicas,170-172 

- - epidemiologia e etiologia, 169,170 

- - prevengao e detecgao precoce, 172 

- - seguimento, 172 

- - tratamento, 172 

- melanoma, 173-176 

- - caracteristicas clinicas, 173,174 

- - epidemiologia e etiologia, 173 

- - seguimento, 176 

- - tratamento, 174-176 

- - - linfonodos, 175,176 

-tratamento sistemico, 176 

- sarcomas de partes moles, 177-179 

- - caracteristicas clinicas, 177,178 

- - tratamento, 178,179 
Nervo, enxerto de, 53-57 

- enxertos, 56, 57 

- regeneragao nervosa 

- - anatomia do nervo periferico, 53 

- - lesao e regeneragao, 53, 54 

- - tecnieas de reparagao nervosa, 54-56 

-neurorrafia terminolateral, 55, 56 

-neurorrafia terminoterminal, 55 

-neurotizagao muscular direta, 56 

Nervo(s) periferico(s) 

- anatomia, 53 

- lesao, 53, 54, 891-904 

- - anatomia do nervo, 892, 893 

- - avaliagao da motriddade, 902 

- - degeneragao nervosa, 893, 894 

- - estimulagao eletrica, 903 

- - evolugao do tratamento, 891, 892 

- - historico, 891, 892 

- - pos-operatorio, 900, 901 

- - - imobilizagao com aparelho gessado ou 

ortese, 900 

- - - prindpios da utilizagao de orteses, 900 

- - protocolo de reabilitagao, 902, 903 

- - reabilitagao, 899, 900 

- - regeneragao, 893,894 

- - sensibilidade, 901, 902 

-reeducagao da, 902 

-testes de, 901, 902 

- - tecnica rirurgica, 896-900 

- - - adesivo de fibrina, 899, 900 
-enxertos, 896, 899 

-neurolise, 896 

-neurotubos, 899 

-reconstrugao por suturas, 896-898 

- - - transposigao de nervos, 899 

- - tipos de lesao, 895, 896 

- - - alteragdes motoras, 896 

- - - alteragdes sensifivas, 896 
-alteragdes vasomotoras, 896 

- - - do nervo mediano, 895 

-do nervo radial, 895 

-do nervo ulnar, 895 

- regeneragao, 53, 54 
Neurofibromatose, 657, 658 

- classificagao rirurgica, 657, 658 

- tipos, 657, 658 

- tratamento, 657, 658 

► o 

Obesidade morbida, tratamento cirurgico 
complementar na, 1227-1231 

- ato cirurgico, 1229 


- casos dinicos, 1230 

- complicagoes, 1229 

- cuid ados 

- - pos-operatorios, 1229 

- - pre-operatorios, 1228, 1229 

- discussao, 1229,1231 

- introdugao, 1227 

- objetivo, 1227 

- ofirina da obesidade, 1227,1228 
Oncoplastica, como prevenir e tratar 

complicagoes em rirurgia reconstrutiva da 
mama, 743-761 

- complicagoes 

- - definigao, 753 

- - em geral, 753-755 

- - - anestesia, 753 

- - - embolia gordurosa (EG), 754 
-infecgao, 753 

- - - necrose de retalhos, 754 

-perolas, medidas profilaticas, 755 

-pneumotorax, 754 

- - - sangramento, 753, 754 

- - - seroma, 754 

- - - trombose venosa profunda (TVP), 754 

- - em reconstrugdes da mama com o 

emprego de tecnieas cinirgicas 
espedficas, 752, 753 

- - - com retalho toracodorsal com retirada de 

segmento de costela, 752 
-tipos de deformidade, 752, 753 

- - espedficas, 755 

- - - expansores, 755 

- - no SCPMCR/HUWC/UFC, 755 

- - uso do expansor para prevenir, 755, 756 

- - - desvantagens no uso, 756 
-vantagens no uso, 756 

- conclusao, 760 

- introdugao, 743 

- Upofilling 

- - enxertos de gordura em reconstrugao e 

mode la gem da mama, 760 

- proteses, 756 

- - indicagfies para reconstrugao imediata 

com, 756, 757 
-capsula fibrosa, 756 

- - - perolas, implantes e problemas, 

756, 757 

-tamanho insufiriente da protese, 756 

- reconstrugao(oes) 

- - com musculo grande dorsal, 757 

- - - escolha das candidatas, 757 
-fatores limitantes, 757 

- - - intercorienrias, 757 

- - com TRAM livre/DIEP, 758, 759 
-complicagdes, 758 

- - - contraindicagoes, 758 

- - - indicagoes, 758 
-perolas, 758, 759 

- - com TRAM monopediculado 
-complicagdes, 758 

- - - contraindicagoes, 758 

- indicagoes, 758 

- - usando retalho abdominal inferior 

TRAM/DIEP, 757, 758 

-fndice de complicagoes, 757, 758 

-vantagens, 757 

- reconstrugao do complexo areolopapilar 

(CAP), 759, 760 

- - reconstrugao rirurgica da areola 

- - - metodo nao cirurgico (tatuagens), 

759, 760 

- - reconstrugao rirurgica do mamilo 
-com retalhos cutaneos locais, 760 

- - - enxerto de mamilo contralateral, 760 


- tecnieas cinirgicas, 747-760 

- - complicagdes 

- - - em geral, 753-755 

- - - em reconstrugdes da mama com o 

emprego de tecnieas cinirgicas 
espedficas, 752, 753 
-espedficas, 755 

- - - no SCPMCR/HUWC/UFC, 755 

- - - uso do expansor para prevenir, 755, 756 

- - historia do tratamento cirurgico, 747, 745 

- - Upofilling , 760 

- - nogoes de tratamentos nao cirurgicos do 

cancer de mama, 748, 749 

- - perolas, 748 

- - procedimentos reconstrutivos 

- - - mastectomia por recidivas assoriadas a 

RIM, 747 

- - - reconstrugao imediata da mama 

(RIM), 747 

-reconstrugao tardia da mama (RTM), 747 

- - proteses, 756 

- - - indicagoes para reconstrugao imediata 

com, 756, 757 

- - reconstrugao(oes) 

- - - com musculo grande dorsal, 757 

- - - com TRAM monopediculado, 758 

- do complexo areolopapilar (CAP), 759, 760 
-usando retalho abdominal inferior TEAM/ 

DIEP, 757, 758 

- - retalhos perfurantes, 759 

- - tecnieas atuais para reconstrugao da mama, 

750-752 

- - TRAM livre/DIEP, 758, 759 

- - tratamento cirurgico dos tumores malignos 

da mama, 749, 750 

- tecnieas cinirgicas atuais para reconstrugao 

da mama, 750-752 

- - mastoplastias, 750-752 

- - - com pediculo inferior, 751 

- - - complicagoes em, 751, 752 

- - - em omega, 751 
-inferior, 751 

- - - lateromedial, 751 
-vertical e L, 751 

- - perolas, 751 

- tratamento cirurgico dos tumores malignos 

da mama, 749, 750 

- - mastectomia 

- - - a Halsted e suas repercussoes esteticas, 749 

- - - complicagoes nas, 749, 750 

- - - radical modificada, 749 

- - perolas, 750 

- tratamento do cancer de mama, 744-746 

- - estadiamento TNM, 745 

- - imagens do cancer de mama, 746 

- - patologia, tumores malignos da mama, 

744,745 

- - propedeutica 

- - - invasiva da mama, 746 

- - - nao invasiva da mama, 745, 746 

- tratamentos nao cirurgicos do cancer de 

mama, 748, 749 

- - hormonioterapia (HT), 748 
-adjuvante, 748 

- - perolas, 748, 749 

- - quimioterapia (QT) 

-adjuvante, 748 

-neoadjuvante, 748 

- - radioterapia (RD), 748 
Onfaloplastia, 1195,1196 

- em estrela, 1206,1207 
Orbita, patologias da, 653-659 

- abordagem cinirgica, 653 

- conclusao, 659 
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- displasia craniodiafisaria progressiva, 656,657 

- - diagnostico, 657 

- - tratamento, 657 

“ displasia fibrosa ossea, 655, 656 

- - diagnostico, 655, 656 

- - histologia, 656 

- - regiao cranio-orbitaria, 655 

- - tratamento / 656 

- exoftalmia de Graves, 568, 659 

- - exame pre-operatorio 
-oftalmologico, 568 

-tomografia computadorizada, 568 

- - tratamento, 658, 659 

- introdugao, 653 

- neurofibromatose, 657, 658 

- - classificagao cirurgica, 657, 658 

- - tipos, 657, 658 

- - tratamento, 657, 658 

- querubismo, 653-655 

- - classificagao, 654, 655 

- - diagnostico, 654 

- - tratamento, 654, 655 

- smdrome de McCune-Albright, 656, 657 
Orelha, cirurgia plaslica, 1072-1083 

- antitrago, 1074 

- - classificagao 

-hipertrofia do antitrago, 1074 

- - exame fisico, 1074 

- - tratamento, 1074,1075 

- assimetria, 1076 

- associagao, 1077, 1078 

- - classificagao 
-macrotia, 1077 

- sthal ear , 1077 

- - tecnica de corregao de orelhas de abano, 

1078,1080 

- casos clinicos, 1081,1082 

- classificagao anatomica, exame fisico e 

tratamento, 1072-1077 

- complicates, 1079,1080 

- helice, 1076 

- - classificagao 

-hipertrofia da cauda, 1076 

- - - orelha maquiavelica, 1076 
-tuberculo auricular, 1076 

- - exame fisico 

- - - helice, 1076 

-ramo da helice, 1076 

- - tratamento 

- diminuigao do angulo de insergao da 

orelha, 1076,1077 

- ressecgao do tuberculo auricular, 1076,1077 

- hipertrofia da concha 

- - classificagao, 1073 

- - exame fisico, 1073 

- - tratamento 

- - - ressecgao de um fuso de cartilagem de 

concha, 1073,1074 

- - - sutura da concha na mastoide, 1074,1075 

- introdugao, 1072 

- lobulo, 1074,1076 

- - classificagao 

-hipertrofico, 1074 

-proeminente, 1074 

- - exame fisico, 1076 

- - tratamento 

-redugao do lobulo, 1076 

- - - ressecgao de pele posterior, 1076 

-sutura da cauda da helice na concha, 1076 

- malformagao da antelice, 1072, 1073 

- - classificagao, 1072 

- - exame fisico, 1072 

- - tratamento 

- - - tecnica de Mustarde/Stenstrom, 1072,1073 


- objetivos do tratamento, 1077 

- pos-operatorio, 1079 

- tecnica operatoria, 1077-1080 
Orelha, reconstrugao da, traumatica e 

congenita, 629-634 

- classificagao das deformidades auriculares, 629 

- - adquiridas, 629 

- - congenitas 
-anotia, 629 

- - " microtia grave, 629 
-microtia moderada, 629 

- conclusoes, 633, 634 

- fases das tecnicas reconstrutivas, 629-633 

- - criagao de nova estrutura auricular, 630 

- - criagao do revestimento cutaneo da nova 

orelha, 630, 631 

- - planejamento cirurgico, 630 

- - reconstrugao da nova orelha 

-primeira etapa cirurgica, 631 

-segunda etapa cirurgica, 631-633 

Oroscopia, 377 

Osso, enxerto de, 45-52 

- areas doadoras, 46-51 

- - calota craniana, 47 

- - costelas, 49 

- - mento, 46,48 

- - osso iliaco, 47, 49 

- - retromolar, 46, 47 

- - tibia, 49 

- - tuber da maxila, 47 

- banco de ossos, 49, 50 

- classificagao 

- - aloenxerto, 46 

- - autoenxerto, 46 

- - xenoenxerto, 46 

- fatores determinantes da integragao do, 45,46 

- - estresse mecanico, 45 

- - imobilizagao do enxerto, 45 

- - leito receptor, 45 

- - orientagao do enxerto, 45 

- - origem embriogenica, 45 

- - osteocondugao, 45 

- - osteogenese, 45 

- - osteoindugao, 45 

- - periosteo, 45 

- historico, 45 

- substitutes osseos, 50 

- teddo osseo, 45 

Osteomiocutaneo(s), retalho(s), 95-99 

- introdugao, 95 

- tipos de retalhos e suas aplicagoes, 95-98 

- - co stela, 98 

- - crista iliaca, 98 

- - escapula, 96-98 

- - fibula, 95, 96 

- - radio, 98 

- vantagens, 95 

Osteotomia de Van der Meulen, 495, 496 
Osteotomia mandibular, corregao, 528-547 

- do corpo mandibular 

- - complicagoes, 546 

- - indicagfies, 546 

- do mento (genioplastia), 538-543 

- - assimetrias do mento, 540, 543 

- - aumento vertical, 540 

- - avaliagao pre-operatoria, 539 

- - complicagoes, 542 

- - estetica, 538, 539 

- - osteotomia horizontal 

- - - do mento e avango, 539, 540 

- - - do mento e redugao, 539 

- - - em dois segmentos, 539 

- - padroes de deformidades, 539 

- - redugao vertical do mento, 539-541 


- em "L" invertido 

- - desvantagens, 538 

- - tecnica operatoria, 538 

- - vantagens, 538 

- sagital bilateral dos ramos (OSBR), 531-537 

- - complicagoes 

-clivagem desfavoravel, 536 

- - - disfungao temporomandibular 

(DTM), 537 

-disturbio do nervo alveolar inferior, 

536, 537 

- - - hemorragia, 537 
-maloclusao, 536 

-posigao do condilo, 536 

-reddiva, 536 

- - desvantagens da OSBR, 537 

- - indicag5es, 531 

- - tecnica operatoria, 531, 532 

- - tecnicas de fixagao ossea, 532-536 
-parafusos bicorticais, 536 

- - - placas e parafusos, 536 

- - vantagens da OSBR, 537 

- subapical 

- - anterior da mandibula, 543-545 
-complicagoes, 545 

- - - indicagoes, 543 

-procedimento, 543-545 

- - posterior da mandibula, 545, 546 

- - total da mandibula, 546 

- vertical do ramo (OVR), 537,538 

- - complicagoes 

-lesao nervosa, 538 

- - - osteotomia desfavoravel, 538 
-sangramento, 538 

- - desvantagens da OVR, 538 

- - fixagao ossea, 537 

- - tecnica operatoria, 537 

- - vantagens da OVR, 538 
Osteotomias fadais nos portadores de 

fissuras labiopalatinas, 381-388 

- consideragoes 

- - anatomicas, 381-383 

- - finais, 388 

- dificuldades espedficas do fissurado, 

386-388 

- - disfungao velofaringea, 386, 388 

- - distragao osteogenica, 386 

- - protese dentaria, 388 

- indicagoes, 383 

- introdugao, 381 

- planejamento do tratamento, 383-387 

- tecnica cirurgica, 384-386 
Otoplastia, 1072-1083 

- antitrago, 1074 

- - classificagao 

- - - hipertrofia do antitrago, 1074 

- - exame fisico, 1074 

- - tratamento, 1074, 1075 

- assimetria, 1076 

- assodagao, 1077,1078 

- - classificagao 
-macrotia, 1077 

- sthal ear , 1077 

- - tecnica de corregao de orelhas de abano, 

1078, 1080 

- casos clinicos, 1081,1082 

- classificagao anatomica, exame fisico e 

tratamento, 1072-1077 

- complicagdes, 1079,1080 

- helice, 1076 

- - classificagao 

- - - hipertrofia da cauda, 1076 

- - - orelha maquiavelica, 1076 

- - - tuberculo auricular, 1076 
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- - exame fisico 

- - - helice, 1076 

-ramo da helice, 1076 

- - tratamento 

-diminuigao do angulo de insergao da 

orelha, 1076,1077 

- ressecgao do tuberculo auricular, 1076,1077 

- hipertrofia da concha 

- - classificagao, 1073 

- - exame fisico, 1073 

- - tratamento 

-ressecgao de uni fuso de cartilagem de 

concha, 1073, 1074 

-sutura da concha na mastoide, 1074,1075 

- introdugao, 1072 

- lobulo, 1074,1076 

- - classificagao 

-hipertrofico, 1074 

-proeminente, 1074 

- - exame fisico, 1076 
“ - tratamento 

-redugao do lobulo, 1076 

- - - ressecgao de pele posterior, 1076 

- - - sutura da cauda da helice na concha, 1076 

- malformagao da antelice, 1072,1073 

- - classificagao, 1072 

- - exame fisico, 1072 

- - tratamento 

-tecnica de Mustarde/Stenstrom, 1072,1073 

- objetivos do tratamento, 1077 

- pos-operatorio, 1079 

- tecnica operatoria, 1077-1080 
Oxigenio hiperbarico, em cirurgia plastica 

253-259 

- aplicagao pratica de OHB, 255-258 

- - fasciites necrosantes, 257 

- - gangrena de Fournier, 257 

- - indicates de uso, 256 

- - infecgoes nao necrosantes de partes moles, 

257,258 

- - lesoes por radioterapia, 258 

- - queimaduras termicas e eletricas, 258 

- - retalhos e enxertos, 255, 256 

- - traumas, 255 

- - ulceras cronicas, incluindo pe diabetico, 

256,257 

- camaras hiperbaricas, 254,255 

- conclusoes, 258 

- controversias, 255 

- definite, 253, 254 

- diagnosticos de paciente em tratamento com 

0 2 HB, 258 

- fisiologia do 0 2 HB, 254 

- introdugao, 253 

> p 

Paciente com fissura labiopalatina, 
fonoaudiologia no, 343-345 

- atuagao do fonoaudiologo 

- - atuagao 

-ambulatorial, 344 

-na fase adulta, 345 

- - disturbios da fala, 344,345 

-disturbios articulatorios compensatorios 

(DAC), 344 

-disturbios do desenvolvimento, 344 

-disturbios obrigatorios, 344, 345 

- ■* periodo neonatal, 343, 344 

- - periodo pre-natal, 343 
Paciente fissurado, 328-332 

- tratamento 

- - odontologico precoce, 328,329 

- - ortodontico, 329-331 


Paciente queimado, tratamento cirurgico, 
204-211 

- diagnostico da profundidade da 

queimadura, 206,207 

- - avaliagao clinica, 207 

- enxertia na queimadura, 207,208 
" - enxerto 

- autologo, 208 
-homologo, 208 

- - - heterologo, 208 

- introdugao, 204 

- lesao, 205, 206 

- - zona de estase, 205 

- - zona de hiperemia, 205 

- - zona de necrose, 205 

- pele, 204, 205 

- perspectivas, 210,211 

- substitutes cutaneos, 208-210 

- tratamento cirurgico 

- - objetivo, 207 

- - tipos de excisao 
-fascial, 207 

-tangencial (ou sequencial), 207 

Paciente queimado, tratamento clinico, 

197-203 

- controle da dor, 201 

- - analgesia 

- - - nas queimaduras leves e moderadas, 201 

- - - no grande queimado, 201 

- infeegao, 201, 202 

- introdugao, 197 

- lesao inalatoria, 197-199 

- - classificagao, 197,198 

- - - envenenamento por monoxido de 

carbono, 197,198 

-inalagao de fumaga, 198 

-lesao por calor das vias respiratorias 

superiores, 198 

- - cur so clinico de paciente com lesao das vias 

respiratorias, 198 

- - diagnostico, 198 

- - tratamento, 198,199 

- queimaduras 

- - eletricas, 201 

- - quimicas, 200, 201 

- reposigao volemica, 199, 200 

- - avaliagao da hidratagao, 199 

- - composigao dos fluidos, 199, 200 

-solugao de Ringer com lactato, 200 

-solugao fisiologica a 0,9%, 200 

- - consideragoes inidais, 199 

- - utilizagao de expansores do volume 

plasmatico 

-albumina, 200 

-amidos, 200 

- - - gelatinas, 200 

- suporte nutricional 

- - calculo das calorias, 202 

- - com que nutrir, 202 

- - como nutrir, 202 

- - FAST HUG, 202 

- - quando iniciar, 202 

- - transfusdes restritas, 202 

- - tromboembolismo, 202, 203 
Palatoplastia, 287,292 
Palpebra, reconstrugao da, 573-581 

- do canto lateral, 577-579 

- - enxerto de pele de espessura total, 577,579 

- - retalho de Fricke bipartido, 577, 579 

- - retalho de periosteo, 577, 579 

- - retalho de rotagao lateral, 577, 579 

- do canto medial, 578, 580, 581 

- - confecgao do retalho, 580 

- - retalho mediofrontal, 580,581 


- - retalho miocutaneo, 578,580,581 

- - retalhos tarsoconjuntivais associados a 

enxertos cutaneos, 581 

- - retalho "V-Y" glabelar, 578, 580 

- inferior, 574-578 

- - retalho bipediculado de Tripier, 575 

- - retalho de avangamento, 574, 576 

- - em "V-Y", 575,576 

- - retalho de Fricke, 575 

- - retalho de rotagao lateral, 574 

- - retalho tarsoconjuntival, 575, 577 

- - retalhos semidrculares de Tenzel, 574 

- - tecnica de Mustarde, 575, 576 

- introdugao, 573 

- reconstrugao, 573, 574 

- superior, 575-577 

- - retalho de Fricke, 576 

- - retalho em "dobradiga", 576, 577 

- - retalho semicircular de Tenzel, 577, 578 

- - tecnica de Cutler-Beard, 577, 578 

- tecnicas de reconstrugao 

- - enxertos 

-da regiao retroauricular, 573 

-das regioes supraextemal e 

branquial, 573 

- - - de composto condromucoso, 573 
-de pele e pericondrio da concha 

auricular, 573, 574 

- - - de pele da propria regiao palpebral, 573 
-mucoperiostal do palato duro, 574 

- - retalhos 

- - - de avangamento ou transposigao, 574 

-locais ou de vizinhanga de rotagao, 574 

Panturrilhas, implantes em, 1265-1270 

- anatomia, 1266 

- conclusao, 1268-1270 

- discussao, 1268 

- historico, 1265, 1266 

- introdugao, 1265 

- material, 1266, 1267 

- - expansores cutaneos, 1267 

- - proteses de gel de silicone, 1266 

- pos-operatorio, 1267 

- tecnica operatoria, 1267,1268 
Paralisias faciais e sindrome de Moebius, 

tratamento clinico e cirurgico, 635-643 

- etiologia, 635 

- fisioterapia e fonoaudiologia, 642 

- introdugao, 635 

- paralisia 

- - de BeH, 635 

- - facial congenita, 640 

- - facial no addente vascular cerebral (AVC) 

- - - palpebra inferior, 641 
-palpebra superior, 641 

- - pos-ritidoplastia, 641 

- quando operar, 642 

- simetrizagao, 642 

- sindrome 

- - de Moebius, 640, 641 

- - de Rams ay-Hunt, 635, 636 

- tratamento 

- - cirurgico, 636-640 

- baby sitter f 638 

- cross face f 636, 637 

- cross face com NTL, 637 

- - - cross face com NTL mais temporal 

ortodromico, 640 

- - - hipoglossofacial, 637, 638 

- - - mioplastia com alongamento de 

temporal, 640 

-retalho de musculo temporal, 638 

-retalho muscular livre, 638 

- - - temporal ortodromico, 638, 639 
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- - clinico, 636 

- - estetico, 642 
Patologias da orbita, 653-659 

- abordagem cirurgica, 653 

- conclusao, 659 

- displasia craniodiafisaria progressiva/ 

656/ 657 

- - diagnostico, 657 

- - tratamentO/ 657 

- displasia fibrosa ossea, 655, 656 

- - diagnostico, 655, 656 

- - histologia/ 656 

- - regiao cranio-orbitaria, 655 

- - tratamento, 656 

- exoftalmia de Graves, 568, 659 

- - exames pre-operatorio 

- oftalmologico, 568 

- iomografia computadorizada, 568 

- - tratamentO/ 658/ 659 

- introdugao, 653 

- neurofibromatose, 657/ 658 

- - classificagao cirurgica, 657, 658 

- - tipos, 657, 658 

- - tratamentO/ 657, 658 

- querubismo, 653-655 

- - classificagao, 654/ 655 

- - diagnostics, 654 

- - tratamentO/ 654, 655 

- smdrome de McCune-Albright, 656/ 657 
Peelings quimicos combinados em cirurgia 

plastica, 1036-1043 

- addo glicolico, 1036-1039 

- - cons id era goes gerais, 1036/ 1037 

- - contraindicagoes ao peeling com, 1037 

- - preparagao da pele antes do tratamento 

com laser skin resurfacing, 1038/1039 
-tratamento fadal, 1038 

- - rotina do peeling facial/ 1037/1038 

- - - como fazer o peeling , 1037/ 1038 
-periodo pos -peeling tardio/1038 

- - - preparo da pele/1037 

-tratamento domidliar, 1038 

- introdugao,1036 

- peelings quimicos combinados, 1038,1039 

- - Alpha beta complex gel% 1038-1040 

- - - contraindicagoes,1039 

-indicagoes clinicas,1039 

-protocolo/1040 

-rotina do peeling, 1039,1040 

- - peeling TCA/ATA (20% ou 30% 7 logao 

quelada}/1041 
-contraindicagdeS/1042 

- - - consequendas beneficas, 1042 
-efeitos colaterais, 1041 

-indicagoes clinicaS/1042 

- - - rotina do peeling, 1042 

- - Yellow peel®, 1040,1041 

-contraindicagdeS, 1040 

-indicagoes clinicas,1040 

-protocolo/1041 

-rotina do peeling, 1040,1041 

-vantageni/1040 

- resumo, 1042 
Pele 

- dcatrizagao da, 3-8 

- definigao, 29 

- enxerto, 29 

- - composto, 33 

- fisiologia, 29 

- - neurovascular da, 59, 60 

- neoplasia da,169-179 

- - carcinomas 

- - - caracteristicas clinicas, 170-172 
-epidemiologia e etiologia/169/170 


- - - prevengao e detecgao precoce, 172 

- - - seguimentO, 172 

- tratamentO/172 

- - melanoma, 173-176 

-caracteristicas clinicas, 173,174 

- - - epidemiologia e etiologia/173 

- - - seguimentO/176 
-tratamento/174-176 

--linfonodos, 175,176 

- - - - tratamento sistemico, 176 

- - sarcomas de partes moles, 177-179 
-caracteristicas clinicas, 177,178 

- - - tratamento, 178, 179 

- substitutes de, 33 

- - quanto a composigao 

- - - bilaminados, 33 

- - - composto s de colageno, 33 

- - quanto a durabilidade 

- - - permanentes, 33 

-semipermanentes, 33 

-temporaries, 33 

Perfiloplastia, 1143-1149 

- alteragoes do mento 

- - macrogenia, 1144 

- - microgenia, 1144 

- analise do perfil facial, 1143 

- avaliagao global da face, 1144 

- corregao da macrogenia, 1147 

- mentoplastia, 1144,1147 

- - complicagoes, 1145 

- osteotomia, 1144-1146,1148 

- uso de materiais aloplasticos, 1145,1147 

- - de proteses de silicone, 1145 

- - polietileno poroso de alta densidade, 

1145,1147 
Perioniquio, 876 

Pescogo e cabega, cirurgia reparadora de, 
283-572 

- cirurgia craniofacial, 479-562 

- - atrofia hemifacial progressiva (doenga de 

Romberg), 509-511 

- - corregao das deformidades 

- - - mandibulares, 528-547 

- - - maxilares, 512-517 

- - cranioestenoses e craniofaciestenoses, 

481-487 

- - deformidades maxilomandibulares 
-cirurgia ortognatica nas, 550-557 

- - - classificagao e diagnostico das, 548-550 

- - - planejamento e tratamento, 550-557 

- - disfungdes da articulagao 

temporomandibular, 559-562 

- - distragoes osteogenicas crardofaciais 

(DOC), 518-527 

- - fissuras craniofaciais raras, 500-508 

- - hiperteleorbitismo, 488-499 

- - malformagdes craniofaciais, estudo das, e 

seu tratamento, 479,480 

- fissuras labiopalatinas, 285-388 

- - deformidades secundarias e sequelas de 

fissuras labiopalatinas, 374-380 

- - fissuras labiais 

- - - bilaterais, 312-318 
-unilaterais, 305-311 

- - fissuras palatais, fendas palatais, fissuras 

labiopalatinas, 319-327 

- - fonoaudiologia nos pacientes com fissuras 

labiopalatinas, 343-345 

- - fundamentos terapeuticos de anomalias 

craniofaciais, 285-304 

- - nariz fissurado, abordagem tardia, 

346-373 

- - osteotomias faciais nos portadores de 

fissuras labiopalatinas, 381-388 


- - tratamento 

-cirurgico da insuficiencia velofaringea, 

333-342 

-odontologico precoce e ortodontico do 

paciente fissurado, 328-332 

- reconstrugoes faciais nas deformidades 

congenitas e adquiridas, 563-572 

- - reconstrugao da fronte, do couro cabeludo 

e da calvaria, 563-572 

- traumatologia craniofacial, 389-478 

- - atendimento primario ao traumatizado de 

face, 401-408 

- - fisiopatologia das fraturas craniofaciais, 

389-400 

- - fratura(s) 

- - - de face, complexas, 435-446 

-de face, em criangas, 447-461 

-de mandibula, 428-446 

- - - de maxila, 416-421 

- - - nasal, 409-415 

- - - nasoetmoido-orbitarias, 422-427 

- - sequelas osseas em traumatismo de face, 

426470 

- - traumatismo encefalocraniano, nogdes ao 

cirurgiao plastico, 471-478 
Plagiocefalia, 484,485 

- tratamento, 484 
Poliacrilamida, 1055-1057 

- preenchimento com produtos permanentes 

- - complicagoes, 1055 

-perspectivas quanto a seu tratamento, 

1056, 1057 
Polidactilia, 949 

Pre-anestesia para cirurgia plastica, 
avaliagao, 127 

- aspectos atuais, 127 

- conclusao, 131 

- drogas que podem interferir no periodo 

perioperatorio, 129,130 

- exames complementares, 130, 131 

- jejum pre-operatorio, 128,129 

- patologias mais frequentes 

- - diabetes mellitus, 128,129 

- - hipertensao arterial, 127,128 

- perspectivas em avaliagao pre-anestesico, 131 

- profilaxia da trombose venosa profunda, 

129,130 

Principios basicos da videoendoscopia na 
cirurgia do envelhecimento facial, 

1005-1014 

- complicagoes, 1011 

- cuidados pos-operatorios, 1011 

- discussao, 1013 

- equipamentos e instrumentos, 1005-1011 

- - SMAS/platisma, 1010,1011 

- - videoendoscopia da regiao frontal, 1005-1008 

- - - fixagao, 1008 

-modificagoes musculares, 1007, 1008 

-neurotomias, 1008 

- - - tecnica cirurgica, 1006,1007 
-tipos de tratamento, 1005,1006 

- - videoendoscopia do tergo medio anterolateral 

e regiao cervical da face, 1009,1010 

- - videoendoscopia do tergo medio 

anteromedial da face, 1008,1009 
-tragao e fixagao do retalho, 1009 

- introdugao, 1005 

- tecnica videoendoscopica com pianos de 

disseegao e vetores de tragao na face 
diferentes, 1011-1013 
Principios gerais de tratamento da mao 
traumatizada, 857-862 

- exame clinico, 857, 858 

- historia clinica, 857 
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- tratamento, 858-862 

- - antibioticoprofilaxia, 858 

- - graus de fraturas, 858 

- - material cirurgico, 859 

“ - profilaxia antitetanica, 858 
Propedeutica da mao e do punho, 841-856 

- exame do membro superior 842-855 

- - aponeurose palmar, 843 

- - musculos e tendSes, 848-852 

-musculos intrinsecos, 851 

-pronatoflexores, 848, 849 

-sistema extensor digital, 852 

-supinatoextensores, 849-851 

- - nervos perifericos, 843-848 
-mediano, 844, 845 

- - - radial, 846, 847 

- - - sindromes compressivas dos, 847, 848 
-testes no diagnostico de lesao 

nervosa, 844 
-ulnar, 845, 846 

- - ossos e articulates, 852-855 
-mao, 854, 855 

- - - polegar, 855 

- - - punho, 852-854 

- - pele e anexos, 842, 843 

- - sistema vascular, 843, 844 

- exame fisico 

- - ausculta, 842 

- - exame do membro superior, 841 

- - exame geral ortopedico, 841 

- - exames subsidiaries, 842 

- - inspegao 

-da movimentagao ativa, 841, 842 

- - - estatica, 841 

- - palpagao 

- - - da movimentagao passiva, 842 
-sensibilidade, 842 

- introdugao, 841 
Prova cruzada, 25 
Pseudoptose(s) 

- causada pela falta de suporte para a 

palpebra superior, 591 

- - tratamento, 600 

- causada por dermatocalasis, 591,592 

- - tratamento, 601 

- causada por hipotropia, 591 

- - tratamento, 600, 601 
Psicopata, 801 

Ptose mamaria, 1166-1180 
“ introdugao,1166 

- pos-operatorio, 1171,1172 

- tecnica opera toria, 1166-1179 

- - mastopexia de aumento, 1176-1179 

-escolha do formato da protese, 1176 

-uso de protese de silicone, 1176 

- - modelagem do parenquima mamario, 

1168-1176 

- - - corregao da ptose lateral da mama, 

1169,1170 

-projegao do CAP, "conificagao" e 

diminuigao da base da mama, 1171 
-projegao do colo mamario, 1169,1170 

- - resseegao de pele, 1166-1168 

-jungao dos pontos B e C, 1167,1168 

-ponto A, 1166 

- - - resseegao vertical da pele, 1166,1167 
Ptose palpebral, 589-601 

- adquiridas 

-» mecanica, 591 
-tratamento, 600 

- - miogenica, 591 

- - - tratamento, 599, 600 

- - neurogenica, 591 

- - - tratamento, 599 


- - traumatica, 591 
-tratamento, 600 

- anatomia palpebral, 589 

- classificagao, 590-592 

- - adquiridas, 591 

- - congenitas, 590, 591 

- - pseudoptoses, 591 

- conceito, 589 

- congenitas, 590, 591 

- - com fraqueza do reto superior, 590 
-tratamento, 598 

- - simples, 590 

-tratamento, 592-597 

- - sindnetica mandibulo-palpebral, 591 
-tratamento, 599 

- - sindrome da blefarofimose, 591 

- - - tratamento, 599 

- exame clinico, 589 

- exame fisico, 589, 590 

- fenomenos associados 

- - de Bell, 590 

- - de Marcus Gunn, 590 

- fungao do musculo levantador 

- - avaliagao da, 590 

- - medida da, 590 

- graus de 

- - grave, 589, 590 

- - moderada, 589, 590 

- - suave, 589,590 

- pseudoptoses 

- - causada pela falta de suporte para a 

palpebra superior, 591 

- - causada por dermatocalasis, 591, 592 

- - causada por hipotropia, 591 

- testes farmacologicos 

- - colirios estimulantes da norepinefrina, 590 

- - drogas anticolinesterasicas de agao 

rapida, 590 

- - teste da fenilefrina a 10%, 590 

- tratamento cirurgico, 591-601 

- - conjuntivomullerectomia, 592, 593, 598 

- - encurtamento do levantador por via 

cutanea, 594, 595 

- - fenomeno de Marcus Gunn, 599 

- - suspensao frontal, 596, 597 

- - tecnica de Fasanella-Servat 

(tarsoconjuntivomullerectomia), 

592, 594 

- - tecnica de Mustarde, 599 

0 Q 

Queiloplastia, 287, 291, 292 

- definida, 291 

- primaria, 291 

- unilateral assoriada a rinoplastia primaria, 

346-351 

- - anatomia, 347 

- - discussao, 349-351 

- - introdugao, 346, 347 

- - tecnica cirurgica, 347-349 

- - tratamento, 347 

Queimadura, introdugao e fisiopatologia, 
180-185 

- classificagao 

- - de primeiro grau, 181 

- - de segundo grau, 181,182 

- - de terceiro grau, 182 

- conceito, 180 

- eletrica, 180 

- escaras, seus produtos e efeitos, 184 

- fisiopatologia, 182-184 

- - alteragSes metabolicas no padente 

queimado, 183 


- - choque no padente queimado, resposta 

endocrino-metabolica e humoral, 182,183 

- - queimadura e imunidade, 183,184 

- historico, 180,182 

- por radiagao ionizante, 180 

- prindpios gerais, 181,182 

- quimica, 180 

- termica, 180 

- tratamento, precoce e agressivo, 184 
Oueimaduras, sequelas e tratamento, 

212-223 

- dcatrizes hipertroficas e queloides, 

214-222 

- - tratamento cirurgico, 218-222 
-avaliagao do padente, 219 

- - - consideragSes drurgicas e prevengao 

de complicagoes, 219-222 

- - - planejamento cirurgico, 219 

- - tratamento clinico, 214-218 

- - - bleomicina, 217 

- - - corticoide intralesional, 216 
-crioterapia, 215, 216 

-5-fluorouradl, 216, 217 

- - - imunomoduladores topicos, 217, 218 
-interferon, 217 

- - - mitomicina C, 217 
-quercetina, 217 

- - - silicone, 216 

- uso de malhas compressivas, 215 

- conclusdes, 222 

- discussao, 222 

- etiologia das sequelas cicatriciais, 213, 214 

- introdugao, 212, 213 

Queimaduras grandes, tratamento primario, 
186-196 

- assistencia de enfermagem, 195,196 

- caracteristicas, 187 

- classificagao 

- - agente causal, 186,187 
-chama, 186 

- - - contato, 186,187 

-escaldo, 186 

—flash hum , 186 

-queimaduras eletricas, 186,187 

- - - queimaduras quimicas, 186,187 

- - extensao da area corporea queimada 

(ACQ), 186-188 

- classificagao da profundidade da 

queimadura e suas caracteristicas, 188 

- complicates clinicas, no grande queimado, 

192-195 

- - diarreia, 193 

-condutas do paciente, 193 

- - escarotomias, 195 

- - infeegao, 193,194 

- - - antibioticoterapia topica, 194 

- - insuficienda respiratoria aguda, 192 

- - insuficienda renal aguda, 195 

- - intoxicagao por monoxide de carbono, 

192,193 

-sinais e sintomas, 192 

-tratamento traditional, 192 

- - lesao inalatoria, 193 

- dor 

- - avaliagao da, atraves da escala visual, 191 

- - tratamento da, 191 

- esquema de hidratagao, 189,190 

- fisiopatologia da queimadura, 186,188 

- gasto energetico, em queimados 

- - formula, 190,191 

- - - de Currieri, 190 

- de Harris Benedict, 191 

- hipermetabolismo, 188, 189 

- - causas do, 189 
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- imunidade / 189 

- introdugao,186 

- nutrigao, 190/191 

- reposigao volemica, no grande queimado, 

189/190 

“ - gasto energetico, em queimados 
-formula de Currieri/190 

- - - formula de Harris Benedict/191 
“ - esquema de hidratagao,189/190 
QuerubismO/ 653-655 

- classificagao, 654, 655 

- diagnostic©, 654 

- tratamento, 654, 655 
Quimioterapia (QT) 

- adjuvante 

- - em tratamento nao cirurgico do cancer de 

mama/ 748 

- em tumores 

- - benignos e malignos das glandulas 

salivares, 650 

- - malignos da mama/ 668 

- neoadjuvante 

- - em tratamento nao cirurgico do cancer de 

mama/ 748 

> R 

Radioterapia (RD) 

- complicagoes da 

- - no tratamento de tumores benignos e 

malignos das glandulas salivareS/ 651 

- em cirurgia plastica, 122-126 

- - aspectos tecnicos, 122 

- - integragao de radiologia e reconstrugao 

mamaria, 123 

- - introdugao, 122 

- - pos-operatoria,122/123 

- - reconstrugao 

-com retalho miocutaneo de grande 

dorsal, 124 

- - - de mama com implantes apos irradiagao 

pos-mastectomia, 123 

- - - imediata no posterior delineamento do 

campo de radioterapia/ influencia de 
uma, 124 

-mamaria imediata ou postergada, 

124/125 

- - tempo para rotagao do retalho em relagao 

a irradiagao pos-mastectomia,124 

- expansor e, 702 

- lesao por, 258 

- no tratamento 

- - de cicatrizagao patol6gica 7 11 

- - de tumores benignos e malignos das 

glandulas salivares, 649 

- - nao cirurgico do cancer de mama, 748 

- retalho musculocutaneo do grande dorsal 

versus , 710 

Reconstrugao da genitalia, 795-799 

- introdugao, 795 

- femirdna, 797, 798 

- masculina/ 795-797 

- - defeitos adquiridos 

- - - reconstrugSes escrotais, 795, 796 

- - - reconstrugoes penianas, 796, 797 

-reconstrugSes penoescrotais, 797 

Reconstrugao da parede abdominal, 773-782 

- complicagoes, 780 

- conclusao, 780, 781 

- consideragoes anatomicas, 773-776 

- - musculo obliquo 

- - - extemo, 775, 776 
- intemO/ 776 

- - musculo piramidal, 776 


- - musculo transverso, 776 

- - pele e tela subcutanea, 773-775 

- introdugao, 773 

- tecnicas de reconstrugao 

- - usando metodos complementares 

- - - expansores teciduais, 780 

-fechamento a vacuo assistido, 780 

- pneumoperitonio progressivo, 780 

- - usando "ponte" entre as margens do 

defeito, 776-777 

-enxertos de tecidos autologos, homologos 

e heterologos, 776 
-materials sinteticos, 777 

- retalhos locais e a distanda pediculados, 

776/ 777 

- - - retalhos microcirurgicos, 776, 777 

- - usando retalhos locais de avango, 777-780 

- tecnica classica de deslocamento 

musculoaponeurotico seletivo, 778 

- - - uso da lamina anterior da bainha do 

musculo reto do abdome, 779 

- - - utilizagao do saco hemiario, 777, 778 

- - - variagao da tecnica original com 

deslocamento da lamina anterior ou 
posterior do musculo reto, 779, 780 

- - - variagao da tecnica original com a 

utilizagao de videoendoscopia 
e deslocamento subcutaneo 
"economico", 778, 779 
Reconstrugao da parede toradca, 767-772 

- introdugao, 767 

- principals materials utilizados 

- - caracteristicas, 768 

- - origem, 768 

- principals enxertos e proteses usados na 

estabilizagao do torax, 768-771 

- - reconstituigao das partes moles toracicas, 768 

- - retalho de omento, 770, 771 

- - retalho(s) 

- - - do musculo grande dorsal, 770 

- - - do musculo peitoral maior, 770 

- - - do musculo reto do abdome, 770 
-fasciocutaneo lateral toracico, 768 

- - - musculares e miocutaneos, 768 

- - retalhos menores 

-do musculo obliquo extemo, 770 

-do musculo serratil, 770 

-do musculo trapezio, 770 

-tecnicas 

- - de estabilizagao da parede toracica, 767, 768 

- - de ressecgao de parede toracica, 767 
Reconstrugao do nariz, 602-610 

- metodos de reconstrugoes nasais 

- - reconstrugao parcial, 602-609 
-do tergo cefalico, 602-604 

- - - do tergo inferior, 607-609 

- do tergo medio, 604-607 

- - reconstrugao total, 609, 610 

-com uso de expansor de pele, 609 

-retalho em escalpo, 609, 610 

- - - retalho frontal em dobradiga, 610 

- principles fundamentals e planejamento 

previo, 602 

- reconstrugao do tergo cefalico, 602-604 

- - retalho biologico de Esser, 602, 603 

- - retalho glabelar classico, 602, 603 

- - retalho glabelar com pediculo subcutaneo, 

603, 604 

- reconstrugao do tergo inferior, 607-609 

- - enxerto condrocutaneo, 607, 608 

- - reconstrugao da columela, 608, 609 

- - retalho nasogeniano, 608 

- reconstrugao do tergo medio, 604-607 

- - retalho glabelar estendido, 606 


- - retalho mesofrontal ou retalho 

indiano, 606 

- - retalho nasoglabelar, 604 

- - retalho quadrangular, 604, 605 

- - retalho romboide, 605 

- - retalhos triangulares com pediculo 

subcutaneo, 607 

- - - regiao gerdana, 607 

-tecnica cirurgica, 607 

Reconstrugoes especiais em cirurgia 

plastica, 106-111 

- alotransplante em cirurgia de reconstrugao, 

106,107 

- - compatibilidade, 107 

- - rejeigao cronica, 107 

- - risco da imunossupressao, 107 

- engenharia tecidual 

- - avangos tecnologicos e dentificos, 110 

- - celulas-tronco, 108-111 

- historico, 106 

- introdugao, 106 

- transplante 

- - de face, 107,108 

- - de mao, 107 

Reconstrugao da fronte, do couro cabeludo e 
da calvaria, 563-572 

- anatomia, 563-566 

- - areas de perigo, 566 

- - biomecanica da pele, 565,566 

- - cabelos, 566 

- - inervagao, 564, 565 

- - irrigagao e drenagem sanguinea, 564 

- - regioes e pianos anatomicos, 563, 564 

- avaliagao pre-operatorio, 566 

- introdugao, 563 

- tratamento 

- - autoenxerto com costela, 570, 571 

- - cicatrizagao por segunda intengao, 

566, 567 

- - enxertos de pele, 567 

- - enxerto dos ossos da calvaria, 569, 570 

- - expansores, 569 

- - implantes de metilmetacrilato, 571 

- - retalhos, 567-569 

- - - a distanda, 567 
-de rotagao, 567 

- - - em ilha com uso de expansor, 567-569 

- - - microcirurgico com transferencia livre de 

terido, 569 

-romboide, 567, 568 

- V-Y musculocutaneo, 569 

- - substitutes de pele, 569 

- - sutura dir eta do ferimento, 567 
Reconstrugao da orelha - traumatica e 

congenita, 629-634 

- classificagao das deformidades 

auriculares, 629 

- - adquiridas, 629 

- - congenitas 
-anotia, 629 

-microtia grave, 629 

-microtia moderada, 629 

- conclusoes, 633, 634 

- fases das tecnicas reconstrutivas, 629-633 

- - criagao de nova estrutura auricular, 630 

- - criagao do revestimento cutaneo da nova 

orelha, 630, 631 

- - planejamento cirurgico, 630 

- - reconstrugao da nova orelha 
-primeira etapa cirurgica, 631 

- - - segunda etapa cirurgica, 631-633 
Reconstrugao de mandibula, 623-628 

- conclusao, 627 

- introdugao, 623 
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- opgoes de reconstrugao, 623-627 

- - implantes e enxertos osseos nao 

vascularizados / 624 

-evolugao das placas de reconstructs, 624 

“ - transferencia de osso nao pediculado 
vascularizado revascularizado por 
microcirurgia, 625-627 

- - transferencia de osso pediculado 

vascularizado, 624, 625 

- reconstrugao imediata e tardia, 623 
Reconstrugao de tronco e membros / 661-985 

- cirurgia da mao e membro superior 831-985 

- ™ anatomia funcional da mao, 831-840 

- - cobertura cutanea da mao, 863-868 

- - deformidades congenitas da mao, 930-953 

- -lesoes 

- - - dos nervos perifericos, 891-904 
-dos tendoes flexores, 905-921 

- - - traumaticas dos tendoes extensores dos 

dedos da mao, 922-929 

- - - traumaticas ungueais, 876-885 

- - molestia de Dupuytren, 954-963 

- - principios gerais de tratamento da mao 

traumatizada, 857-862 

- - propedeutica da mao e do punho, 841-856 

- - reimplantes, 886-890 

- - retalhos microcinirgicos para a mao, 

869-875 

- - sindrome do tunel do carpo, 979-985 

- - tenossinovites constritivas, 974-978 

- - tumores da mao, 964-973 

- deformidades de parede toradca e 

abdominal e membros inferiores, 767-830 

- - cirurgia reparadora em membros inferiores, 

821-830 

- - extrofia de bexiga, 791-794 

- - hipospadias, 783-790 

- - intersexualidade transexualidade, 800-806 

- - reconstrugao 

-da genitalia masculina e feminina, 795-799 

- - - da parede abdominal, 773-782 

- - - da parede toracica, 767-772 

- - ulceras de pressao, 807-812 

- - - tratamento driirgico da, 813-820 

- mastologia, 663-766 

- - diagnostico das patologias mamarias, 

678-688 

- - ginecomastia, 673-677 

- - oncoplastica, como preverdr e tratar 

complicagdes em cirurgia reconstrutiva 
da mama, 743-761 

- - reconstrugao do complexo areolopapilar e 

refinamentos tecnicos, 762-766 

- - reconstrugao mamaria 

-bilateral com retalhos pediculados, 

732-742 

- com expansor, 700-704 

-com retalhos microdnirgicos, 716-723 

- - - com retalho musculocutaneo do grande 

dorsal, 705-711 

-com retalho transverso do musculo reto 

do abdome (TRAM), 712-715 

- - - pos-tratamento conservador do cancer de 

mama, 724-731 

- - reconstrugdes mamarias com retalhos locais 

e de vizinhanga, 689-699 

- - tumores malignos da mama, diagnostico e 

tratamento, 663-672 

Reconstrugao do complexo areolopapilar e 
refinamentos tecnicos, 762-766 

- introdugao, 762 

- tecrdcas de reconstrugao da areola, 765, 766 

- - enxertia de pele, 765 

- - tatuagem, 765, 766 


- tecrdcas de reconstrugao da papila, 762-765 

- - complicagoes, 764 

- - enxertos, 762 

- - pigmentagao intradermica com tatuagem, 

764, 765 

- - retalhos locais, 762-765 

- - - combinagao em estrela com enxerto de 

cartilagem costal, 764, 765 

- - - dermogorduroso, 762, 763 

- - - em alga de dupla oposigao, 762, 763 
-em estrela, 762, 764 

-em sino, 762, 764 

- - - em skate, 762, 763 
Reconstrugao labial, 611-622 

- anatomia da regiao labial, 611, 612 

- classificagao da reconstrugao 

- - defeitos em piano partial, 613-615 

- reconstrugao de pele e subcutaneo, 

614-616 

-reconstrugao do vermelhao, 613, 614 

- - defeitos em piano total, 615-621 

- - - ate 30% da extensao total do labio, 615, 

616 

- - - 30-80%, 616-618 

->80% e reconstrugao total do labio, 

619- 621 

-reconstrugao das comissuras labiais, 

620- 622 

- complicagdes, 621, 622 

- defeitos de ate 30% da extensao total do 

labio, 615, 616 

- - sutura primaria (V), 615, 616 

- defeitos de 30-80%, 616-618 

- -fan flap, 616 

- - retalho de avangamento, 616 

- - retalho de Karapandzic, 616, 617 

- - retalhos de transferencia labial, 617, 618 

- retalho de Abbe, 617 

-retalho de Abbe-Estlander, 618 

-retalho de Bernard-Webster, 618 

- defeitos de >80% e reconstrugao total do 

labio, 619-621 

- - retalhos de vizinhanga, 619 

- - retalhos livres, 620 

- - retalhos nasogenianos em piano total, 

615, 619 

- introdugao, 611 

- objetivo da reconstrugao, 612, 613 

- primeiros passos para a reconstrugao 

- - fatores determinantes, 613 

- - principios, 613 

- reconstrugao das comissuras labiais, 620-622 

- - tecnica de Converse, 621, 622 

- reconstrugao de pele e subcutaneo, 614-616 

- - retalho nasogeniano, 614, 615 

- - retalhos de avangamento, 615, 616 

- - retalhos locais, 614 

- reconstrugao do vermelhao, 613, 614 

- - lip-shave, 613, 614 

- - retalhos do vermelhao, mucosa e 

lingua, 614 

- - sutura primaria, 613 
Reconstrugao mamaria bilateral com 

retalhos pediculados, 732-742 

- complicagoes, 741 

- - prevengao, 741 

- fatores de risco, 732 

- incidencia, 732 

- introdugao, 732 

- mastectomia profilatica, 732, 733 

- metodos de reconstrugao, 733-740 

- - expansores 

-cutaneos e posterior do implante, 733 

-submuscular e posterior do implante, 734 


- - proteses de silicone 
-subcutaneas, 733 

-submusculares, 733, 734 

- - proteses expansoras, 734 

- - retalhos de vizinhanga 

- - - abdominal ascendente, 734 

- - - toracodorsal, 734 

- - retalhos microcinirgicos, 736, 740 

- - retalhos pediculados 

- de musculo peitoral maior estendido com 

retalho dermogorduroso de pediculo 
inferior, 734-736 

-miocutaneo do musculo grande dorsal 

com implante, 736, 738, 739 

-miocutaneo do musculo reto abdominal 

bilateral, 736-738 

- reconstrugao do complexo areolopapilar, 740 
Reconstrugao mamaria com expansor, 700-704 

- complicagao, 702, 703 

- expansor e radioterapia, 702 

- histopatologia, 700 

- historico, 700 

- implante expansor permanente, 702, 703 

- - desvantagens, 703 

- - resultados com uso de, 703 

- - tecnica cirurgica, 703 

- - vantagens, 702 

- indicagao, 700, 701 

- introdugao, 700 

- tecnica cirurgica, 701, 702 

- - dissecgao dos musculos peitoral 

maior, 702 

- - inclusao do expansor, 702 
Reconstrugao mamaria com retalhos locais e 

de vizinhanga, 689-699 

- anatomia da mama, 690, 691 

- classificagao das reconstrugdes 

- - pardais, 691 

- - totais, 691 

- historico, 689, 690 

- introdugao, 689 

- reconstrugdes nas ressecgoes parciais, 

- - com retalhos locais, 691-694 

-cirurgiao plastico e o mastologista, 

691, 692 

- “ - fechamento por avangamento de 

tecido, 692 

-retalhos em ilha das mamas ou plug flaps, 

692-696 

- - com retalhos de vizinhanga, 694, 697, 698 

- - - retalho de Holmstrom - toracodorsal flap, 

694, 697, 697 

- retalhos em ilha das mamas ou plug flaps, 

692-696 

- - fundamentos anatomicos dos retalhos, 692 

- - tecnica operatoria, 692, 693 

- - variantes tecnicas, 693, 694 

-da assodagao com silicone, 694 

■— da ilha de pele, 693 

- - - da parte glandular do retalho, 693 

-do pediculo do retalho, 694 

Reconstrugao mamaria com retalhos 

microcinirgicos, 716-723 

- evolugao da tecnica, 716, 717 

- indicagao, selegao de pacientes e material 

- - indicagao e selegao 

- - material especifico, 717 

- introdugao, 716 

- opgoes de reconstrugao, 717-721 

- - retalho do musculo gluteo maximo 

microdrurgico, 721 

- - retalho perfurante 

- - - da arteria epigastrica profunda inferior 

(DIEP), 719, 720 
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- - - da arteria gliitea inferior microcirurgico 

(1-GAP), 721 

-da arteria glutea superior microcirurgico 

(5-GAP), 721 

- - retalho transverso do musculo reto do 

abdome microcirurgico (TRAM-Micro), 
717, 718 

- pediculos receptores, 721, 722 

- segmento pos-operatorio e complicagoes, 

722, 723 

Reconstrugao mamaria com retalho 
musculocutaneo do grande dorsal, 705-711 
“ anatomia do musculo 

- - fungao, 706 

- - suprimento vascular, 706 

“ cirurgia poupadora de musculo, 710 

- complicagoes, 710, 711 

- conclusao, 711 

- dissecgao do retalho, 709 

- grande dorsal versus radioterapia, 710 

- historico, 705, 706 

- implante mamario, 710 

- indicates, 706-708 

- - em patientes com necessidade de grande 

reposigao de volume, 707, 708 

- - nas falhas do retalho TRAM, 707, 708 

- - nas reconstrugdes bilaterais, 707, 708 

- - nas reconstrugoes da parede toratica 

anterior, 708 

* - nas reconstrugdes primarias 
pos-mastectomias, 706, 707 

- - no tratamento conservador, 706, 707 

- introdugao, 705 

- reconstrugao autologa plena com retalho do 

grande dorsal, 710 

- tecnica operatoria, 708, 709 

- - ilha cutanea, 709 

- uso de expansores associados ao retalho do 

musculo grande dorsal, 710 
Reconstrugao mamaria com retalho transverso 
do musculo reto do abdome (TRAM), 712-715 

- anatomia cirurgica, 713, 714 

- complicagoes, 715 

- introdugao, 712 

- TRAM - suas indicagoes e contraindicagoes, 

712, 713 

- - desvantagens, 712 

- - fatores de risco, 713 

- - vantagens, 712 

- - variagdes tecnicas, 713 
Reconstrugao mamaria pos-tratamento 

conservador do cancer de mama, 724-731 

- analise do defeito e planejamento tinirgico, 

725-727 

- - complexo areolopapilar (CAP), 727 

- - tecido mamario e revestimento cutaneo, 

725, 726 

- - via de acesso para o oncologista e 

positionamento das cicatrizes, 726, 727 

- cirurgia oncologica conservadora da mama, 

724, 725 

- - tipos de tratamento 

-conservadora de pele, 725 

-mastectomia segmentar/ressecgao ampla/ 

tumorectomia, 725 

- - - quadrantectomia, 725 

- tirurgias nos defeitos 

- - de grande porte, 730 

- - de medio porte, 728-730 

- - de pequeno porte, 727, 728 

- consideragoes finais, 730, 731 

- fluxograma do piano reconstrutor, 727 

- introdugao, 724 

- preparo pre-operatorio, 725 


Reconstrugao palpebral, 573-581 

- da palpebra inferior, 574-578 

- - retalho bipediculado de Tripier, 575 

- - retalho de avangamento, 574,576 

- - - em "V-Y", 575,576 

- - retalho de Fricke, 575 

- - retalho de rotagao lateral, 574 

- - retalho tarsoconjuntival, 575, 577 

- - retalhos semicirculares de Tenzel, 574 

- - tecnica de Mustarde, 575, 576 

- da palpebra superior, 575-577 

- - retalho de Fricke, 576 

- - retalho em "dobradiga", 576, 577 

- - retalho semicircular de Tenzel, 577, 578 

- - tecnica de Cutler-Beard, 577, 578 

- do canto lateral, 577-579 

- - enxerto de pele de espessura total, 

577, 579 

- - retalho de Fricke bipartido, 577, 579 

- - retalho de periosteo, 577, 579 

- - retalho de rotagao lateral, 577, 579 

- do canto medial, 578, 580, 581 

- - confecgao do retalho, 580 

- - retalho mediofrontal, 580, 581 

- - retalho miocutaneo, 578, 580, 581 

- - retalho tarsoconjuntivais associados a 

enxertos cutaneos, 581 

- - retalho "V-Y" glabelar, 578, 580 

- introdugao, 573 

- reconstrugao, 573,574 

- tecnicas de reconstrugao 

- - enxertos 

-da regiao retroauricular, 573 

-das regides supraexternal e 

branquial, 573 

- - - de composto condromucoso, 573 

- - - de pele e pericondrio da concha 

auricular, 573, 574 

-de pele da propria regiao 

palpebral, 573 

-mucoperiostal do palato duro, 574 

- - retalhos 

-de avangamento ou transposigao, 574 

- - - locais ou de vizinhanga de rotagao, 574 
Regeneragao nervosa, 53-56 

- anatomia do nervo periferico, 53 

- lesao e regeneragao, 53, 54 

- tecnicas de reparagao nervosa, 54-56 

- - neurorrafia 

-terminolateral, 55, 56 

- - - terminoterminal, 55 

- - neurotizagao muscular direta, 56 
Reimplantes, 886-890 

- anestesia, 887 

- conduta initial 

- - coto amputado, 886, 887 

- - coto proximal, 886, 887 

- - isquemia, 887 

- contraindicagoes, 886 

- drogas, 889 

- indicagoes, 886 

- introdugao, 886 

- medidas pos-operatorias, 889 

- tecnica, 887-889 

Rejeigao a transplantes, 23-25 

- acelerada, 25 

- classificagao 

- - aguda, 25 

- - cronica, 25 

- - hiperaguda, 23, 25 

- como resposta imune 

- - primaria, 23, 24 

- - secundaria, 23, 24 

- conceito, 23 


Relagao medico-paciente e os aspectos 
medico-legais, 270-282 

- conclusao, 280 

- documentagao e termo de consentimento 

informado, 274, 275 

- etica e os novos tempos, 270, 271 

- genese do processo, 275 

- observagdes e condutas uteis, 275-280 

- - autoconhecimento, 275, 276 

- - disponibilidade, 277, 278 

- - humor, 276 

- - litigio instalado, 279, 280 

- - pacientia, 278 

- - percepgao, 276, 277 

- - postura e compostura, 276 

- - presenga, 278, 279 

- - "principio dos 4 H", 279 

- - timing, 276 

- processo judicial, 272-274 

- questionamentos essenciais, 271, 272 
Reparagao dos traumas cutaneos e de tecidos 

moles, 135-142 

- avaliagao 

- - da ferida, 136 

- - do paciente, 136 

- complicagoes 

- - deiscentia, 141 

- - hematoma, 141 

- - infecgao, 140 

- - sequelas, 141 

- - tatuagem, 141 

- cuidados pos-operatorios, 141,142 

- introdugao, 135,136 

- lesoes complexas, 137-141 

- - amputagoes traumaticas, 137,138 

- - desenluvamentos, 138-140 

- - laceragao nos idosos, 140,141 

- reparo, 136,137 
Retalho(s) 

- classificagao 

- - de acordo com a composigao 
-compostos, 66 

- - - simples, 66 

- - de acordo com a localizagao 
-distantia, 66, 68, 69 

- - - locais, 66-68 

- - de acordo com a regiao anatomica, 66 

- - de acordo com o suprimento sanguineo 

- - - axiais, 66 

-randomizados, 66 

- conceito, 21, 58 

- cutaneos, 58-61 

- - alteragSes fisiologicas apos a elevagao do 

retalho, 64, 65 

- - anatomia cutanea e vascular, 62 

- - anatomia e fisiologia neurovascular, 64 

- - classificagao 

- retalhos ao acaso, 60 

- - - retalhos axiais, 60 

- - - retalhos ilhados, 60 

- - definigao, 62 

- - eventos que acompanham o preparo dos 

retalhos 

- - - aulonomizagao, 61 

- - - efeito neurovascular, 60, 61 

-fenomeno isquemia/reperfusao, 60 

- - - inflamagao/prostaglandinas, 60 

- - fatores que influentiam a tirculagao 
-camara hiperbarica, 65 

- - - drogas que influentiam a 

microcirculagao, 65 

- - - expansao tetidual, 65 

-fenomeno da autonomizagao dos 

retalhos, 65 
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-radiagao, 65 

- - - reperfusao e radicals livres, 65 

- - - tabagismo, 65 

- - fisiologia, 59, 60 

- - historico, 62 

- “ macrodrculagao, 62/ 63 

- - microcirculagao, 63, 64 

- - principals retalhos 

- - - deltopeitoral 70 

- - - dorsal do pe, 70 
-frontal/ 69 

- - - frontal medianO/ 69 
- inguinal, 70 

-nasolabial/ 69, 70 

-radial do antebrago, 70 

- de musculo e musculocutaneos, 72-83 

- - anatomia e classificagao 
-quanto a sua inervagao, 73 

- - - quanto a vascularizagao, 72/ 73 

- “ descrigao dos retalhos segundo a regiao 

anatomica de origem 

- cabega e pescogo, 73-75 
-membros, 78-82 

- - - tronCD/ 76-78 

- - pediculo vascular, definigao, 72 

- fasdocutaneos, 84-94 

- - classificagao, 84-86 

- - complicagdeS/ 93 

- - conceito/ 84 

- - indicagoes, 86 

- - tecnica cirurgica, 87-93 

-retalho anterolateral da coxa, 90 

-retalho da virilha, 90 

-retalho deltoide, 88, 89 

- - - retalho deltopeitoral, 87, 88 

- retalho dorsal do pe, 92/ 93 

- - - retalho escapular e paraescapular, 88 
-retalho medial da coxa/ 90 

-retalho mediofrontal, 87 

-retalho nasolabial, 87 

- - retalho radial/ 89 

- - - retalho safenO/ 90 7 91 
-retalho sural/ 91 

- retalho temporoparietal, 87 
-retalho tibial anterior, 91/ 92 

- - - retalho tibial posterior/ 91 

- - - retalho toracico lateral (axilar}, 88 

- - - retalho toracoepigastrico, 89 

- definigao, 58 

- livre/ conceito, 21 

- osteomiocutaneos, 95-99 

- - introdugao, 95 

- - tipos de retalhos e suas aplicagoes, 95-98 
-costela, 98 

-crista iliaca/ 98 

- - - escapula, 96-98 

- - - fibula/ 95, 96 
-radio, 98 

- - vantagenS/ 95 

Retalhos microcirurgicos para a mao, 869-875 

- conclusao, 874 

- discussao, 874 

- indicagoes, 871-874 

- - perdas de substancia 

-da regiao volar da mao, 872-874 

- - - do dorso da mao, 871, 872 

- introdugao, 869/ 870 

- tipos de retalhos/ 870/ 871 

- vantagens dos retalhos livreS/ 869 
Rinoplastia aberta/1117-1130 

- abordagem 

- - estruturada nos narizes complexos/1126-1130 

- - estrutural, 1120,1121 

- - funcional da, 1119/ 1120 


- conclusao, 1130 

- enxerto 

- - columelar como elemento estrutural/ 

1122,1123 

- - de suporte do ramo lateral como elemento 

estrutural, 1123,1124 

- evolugao dos paradigmas em, 1117/1118 

- importanda do piano de descolamento do 

retalho/1121 

- intercoriencias e complicagdes, 1130 

- introdugao, 1117 

- ponta nasal estruturada, 1121,1122 

- tergo medio nasal estruturado, 1124-1126 
Rinoplastia 

- primaria associada a queiloplastia unilateral/ 

346-351 

- - anatomia, 347 

- - discussao, 349-351 

- - introdugao, 346, 347 

- - tecnica cirurgica, 347-349 

- - tratamento, 347 

- secundaria, 1136-1142 

- - anamnese e exame fisico,1137 

- - asa nasal, 1138 

- - drurgia, 1139 

- - - via de acesso, 1139 

- - classificagao de sequelas nasais, 

1137,1138 

- grau I — leves, 1137 

-grau II - moderadas, 1137 

-grau III - graves, 1137 

- - - grau IV - complexaS/ 1137 

- - consentimento informado e documentagao 

fotografica, 1136,1137 

- - diagrama de Gorney, 1136 

- - dorso 

-cartilaginoso/1138 

- osseo, 1138 

- - enxertos, 1139-1141 

- - introdugao, 1136 

- - osteotomia, 1141 

- - ponta nasal, 1138 

- - suturas, 1141,1142 

- - - diminuigao do angulo de divergencia das 

cartilagens alares, 1142 

- - - interdomal, 1141 

-septocolumelar, 1141 

-transdomal, 1142 

- - tegumento cutaneo, 1138 

- - tipos de enxertos 

- - - alares, 1140 

-dorsais, 1141 

-estaca, 1139,1140 

-expansores, 1140,1141 

Rinosseptoplastia, 362-373,1131-1135 

- em individuos com fissura labiopalatina, 

362-373 

- - deformidades nasais nas fissuras 

labiopalatinas 
-bilaterais, 362 

- - - unilateral, 362 

- - idade ideal para rinosseptoplastia, 362, 

363, 365-367 

-avaliagao ch'nica, 365 

-pos-drurgico, 367 

- - - procedimento dnirgico, 366 

- - - protocolo cirurgico, 363 

- - introdugao, 362 

- - proposta para individuos com fissura 

- - - bilateral, 371-373 

- - - unilateral, 363, 367-370 

- septo nasal 

- - anatomia, 1131 

- - complicagoes, 1134 


- - desvios septais, 1132 

-tecnicas de corregao, 1132 

- - exame clinico, 1132 

- - hipertrofia dos cometos nasais, 1132 

- - po-operatorio, 1134 

- - tecnica 

-de Cottle-Guillen, 1132,1133 

—-de Killian, 1132,1133 

- - - de Metzembaum, 1132,1133 

- - turbinoplastias, 1133 

- - uso de enxertos espagadores, 1133 
Ritidoplastia, 578 

- cervicofadal, 1030-1035 

- - complicagdes, 1034 

- - discussao e conclusao, 1034,1035 

- - historico, 1030-1032 

- - introdugao, 1030 

- - tecnica (elementos envolvidos), 1032-1034 
-a quantidade e distribuigao de 

gordura, 1032 
-a pele, 1032 

- - - os musculos platismas, 1034 

► s 

Sarcoma(s), de partes moles, 177-179 

- caracteristicas clinicas, 177,178 

- tratamento, 178,179 

Sedagao em drurgia plastica, 132-134 

- definigao, 132 

- escala de Ramsay, 132,133 

- hipotermia, 134 

- indicagao, 132,133 

- - cirurgias 

-combinadas, 133 

-de cabega e pescogo, 132,133 

-em regides abaixo do pescogo, em 

decubito dorsal, 133 

- - decubito ventral, 133 

- - pacientes obesos, de pescogo curto, 

micrognatas e portadores de apneia do 
sono, 133 

- intraoperatoria, 133,134 

- monitorizagao, 133 

- niveis, 132 

Sequelas osseas em traumatismo de face, 
462-470 

- anquilose da articulagao 

temporomandibular, 468-470 

- introdugao, 462 

- sequelas de fraturas 

- - complexas de face, 470 

- - de mandibula, 468 

- - de maxila, 464, 466 

- - de orbita, 464, 465 

- - frontal, 462-464 
-afundamento, 462 

-obstrugao dos dutos frontonasais, 463 

- osteomielite dos seios frontais, 463, 464 

- - - perda de substancia, 462,463 

- - frontonasobasoetmoideo-orbital (FNBEO), 

467-468 

- - nasal 

- - - forma, 466 
-fungao, 466 

- sequelas dentoalveolares, 470 
Sindactilia, 938-947 

- classificagao 

- - completa, 939 

- - complexa, 939 

- - incompleta, 939 

- - simples, 939 

- tratamento, 939-947 

- - de acrocefalossindactilia, 946 
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- - de acrossindactilia, 945 

- - de camptodactilia, 946, 947 

- - de fusao da unha, 942 

- - de polisindactilia, 942, 945 

- - de simbraquidactilia, 945 

- - de sindactilia simples completa, 942-944 

- - de sindactilia complexa, 942, 944 

- - de sindactilia simples incompleta, 940-943 

- - - outros espagos interdigitais, 941, 942 

- primeiro espago interdigital, 940, 941 
Smdrome(s) 

- de Apert, 485, 939, 946, 948, 951 

- de blefarofimose, 591, 599 

- de Crouzon, 485 

- de Down, 939, 948 

- de Fanconi, 951 

- de Goldenhar, 500 

- de Homer, 599 

- de L aurence-M oon-Biel d, 948 
“ de McCune-Albright, 656, 657 

- de Pfeiffer, 485 

- de Pierre Robin, 524, 525 

- de Poland, 938, 939, 948 

- de Rubinstein-Taybi, 10 

- de Saethre-Chotzen, 951 

- de Silver, 948 

- de Treacher-Collins, 500,507, 508,523, 

582, 948 

- de van der Woude, 285 

- do tiinel do carpo, 979-985 

- - diagnostico, 979, 980 

- - introdugao, 979 

- - pos-operatorio, 985 

- - protocolo de avaliagao, 982 

- - tratamento, 980-985 

-metodos de tratamento cirurgico, 

981-985 

-retina culotomo, 981, 983 

-si sterna de liberagao endoscopica por 

um portal, 983, 984 

- - - tecnica aberta - intisao ulnal, 984, 985 

- velocardiofadal, 285, 286 
Sinfalangismo 

- classificagao, 948 

- tratamento, 948 
Sinostose, 481 

Substantia PMMA, 1052, 1054,1055 

- complicagoes, 1052 

- histologia, 1052, 1054 

- tecnica de aplicagao, 1054 

► T 

Tecnicas e instrumental para aspiragao do 
tetido gorduroso, 989-995 

- avaliagao pre-cirurgica, 990 

- discussao, 994, 995 

- fisiologia da lipoaspiragao, 990 

- historico, 989 

- introdugao, 989 

- lipoaspiragao, 991-994 

- - a laser, 992 

- - anestesia, 992 

- - complicagoes, 993, 994 
-menores, 993 

- - complicagoes maiores, 993, 994 
-anestesia, 994 

-embolia gordurosa, 994 

-embolia pulmonar, 993, 994 

-hemorragia, 994 

-hiper-hidratagao/hipo-hidratagao, 994 

-infecgao, 994 

-perfuragao do abdome, 994 

- - limites de remogao de gordura, 992, 993 


- - tecnica ultrassonica 

-externa para remogao de gordura, 992 

-interna, 991, 992 

- - vibrolipoaspiragao, 992 

- modalidades de lipoaspiragao, 990, 991 

- - fluido para infiltragao, 991 

- - seca, 990 

- - superumida, 990 

- - tumescente, 990 

- - umida, 990 

Tecnica Saldanha para lipoabdominoplastia, 
1203-1210 

- anatomia abdominal, 1203,1204 

- - avaliagao pre-operatoria, 1204 

- casos clinicos, 1209 

- complicagSes, 1207, 1208 

- conclusao, 1207 

- introdugao, 1203 

- por que lipoabdominoplastia?, 1208 
“ pre- e pos-operatorio, 1209 

- revisao ciriirgica das lipoabdominoplastias, 

1208 

- tecnica, 1204-1207 

- - descolamento seletivo do retalho, 1205,1206 

- - infiltragao, 1204 

- - lipoaspiragao 

-do abdome inferior - fascia de Scarpa, 

1205,1206 

- - - do abdome superior, 1204, 1205 

- - marcagao, 1204 

- - onfaloplastia em estrela, 1206,1207 

- - sutura e curative, 1206 
Tenossinovites constritivas, 974-978 

- dedo em gatilho, 976-978 

- - classificagao, 976, 977 

- - difuso, 976 

- - nodular, 976 

- - tratamento. 977, 978 

-cirurgico, 977, 978 

-fisioterapico, 977 

- - - uso de anti-inflamatorio, 977 

- introdugao, 974 

- manobra 

- - de Finkelstein, 974, 975 

- - de Muckard, 975 

- primeiro compartimento extensor 

- - anatomia do, 974 

- - infiltragao de corticosteroide no, 975 

- tenossinovite estenosante de De Quervain, 

974-976 

- - tratamento, 975, 976 
-cirurgico, 975, 976 

- fisioterapico, 975 

-infiltragao no primeiro compartimento 

extensor, 975 

Teste de compatibilidade cruzada, 25 
Torsoplastias e flancoplastias, 1211-1226 

- aspectos clinicos e preventivos, 1211,1212 

- cirurgias 

- - dermolipectomias crural e trocanterica, 

1221,1223-1225 

- - flancoplastia 

-associada a abdominoplastia contornando 

a cintura pelvica, 1218-1222 
-associada a gluteoplastia, 1221-1223 

- simples, 1218 

- - lipoaspiragao e enxerto de tecido adiposo, 

1213,1214 

- - toracoplastias, 1214-1218 

- complicagdes, 1225, 1226 

- consulta 

- - entrevista, 1212 

- - exame fisico, 1212 

- documentagao fotografica, 1212 


- introdugao, 1211 

- planejamento operatorio, 1212 

- pos-operatorio, 1225 
Transexual, 801 
Transplante(s) 

- imunologia dos, 21-28 

- conceito de, 21 

- de mao e de face (presente e futuro), 27, 28 

- heterotopico, 21 

- imurddade e resposta imune, conceitos de, 

21-23 

- ortotopico, 21 

- prevengao e tratamento, 25-27 

- - imunossupressao, 25-27 

- - indugao da tolerancia espedfica, 27 

- - redugao da imunogenitidade do doador, 27 

- rejeigao a, 23-25 

- - acelerada, 25 

- - - classificagao 
-aguda, 25 

- - - cronica, 25 

- - - hiperaguda, 23, 25 

- - como resposta imune 

- - - primaria, 23, 24 
-secundaria, 23, 24 

- “ conceito, 23 

- teridual, 21 

Tratamento cirurgico, da insufitiencia 
velofaringea, 333-342 

- diagnostico, 333, 334 

- introdugao, 333 

- tratamento cirurgico 

- - aumento da parede posterior da faringe, 334 

- - esfincteroplastia, 340,341 

- - mobilizagao dos musculos levantadores do 

palato, 334, 335 

- - recuo (alongamento) do palato (push-back ), 

335-337 

- - - tecnica de Furlow, 335-337 

- - retalhos farmgeos, 336-340 

- - - de pediculo inferior, 338 

-de pediculo superior, 338-340 

-objetivo da timrgia, 337 

Tratamento cirurgico, em patiente queimado, 
204-211 

- diagnostico da profundidade da 

queimadura, 206, 207 

- - avaliagao clinica, 207 

- enxertia na queimadura, 207, 208 

- - enxerto 

- autologo, 208 

- - - homologo, 208 
-heterologo, 208 

- introdugao, 204 

- lesao, 205, 206 

- - zona de estase, 205 

- - zona de hiperemia, 205 

- - zona de necrose, 205 

- pele, 204, 205 

- perspectivas, 210, 211 

- substitutes cutaneos, 208-210 

- tratamento cirurgico 

- - objetivo, 207 

- - tipos de excisao 
-fascial, 207 

- - - tangential (ou sequential), 207 
Tratamento cirurgico complementar, na 

obesidade morbida, 1227-1231 

- ato cirurgico, 1229 

- casos clinicos, 1230 

- complicagdes, 1229 

- cuidados 

- - pos-operatorios, 1229 

- - pre-operatorios, 1228,1229 
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- discussao, 1229,1231 
“ introdugao, 1227 

- objetivo, 1227 

- oficina da obesidade, 1227,1228 
Tratamento clinico, em paciente queimado, 

197-203 

- controle da dor, 201 

- ™ analgesia 

-nas queimaduras leves e moderadas, 201 

-no grande queimado, 201 

- infecgao, 201, 202 
~ introdugao, 197 

- lesao inalatoria, 197-199 

- - classificagao, 197,198 

-envenenamento por monoxido de 

carbono, 197,198 

-inala gao de fumaga, 198 

-lesao por calor das vias respiratorias 

superior es, 198 

- - curso clinico de paciente com lesao das 

vias respiratorias, 198 

- - diagnostico, 198 

- - tratamento, 198,199 

- queimaduras 

- - eletricas, 201 

- - quimicas, 200, 201 

- reposigao volemica, 199, 200 

- - avaliagao da hidratagao, 199 

- - composigao dos fluidos, 199,200 
-solugao de Ringer com lactato, 200 

- - - solugao fisiologica a 0,9%, 200 

- - consideragoes iniciais, 199 

- - utilizagao de expansores do volume 

plasmatico 

- - albumina, 200 

-amidos, 200 

-gelatinas, 200 

- suporte nutricional 

- - calculo das calorias, 202 

- - com que nutrir, 202 

- - como nutrir, 202 

- - FAST HUG, 202 

- - quando iniciar, 202 

- - transfusoes restritas, 202 

- - tromboembolismo, 202, 203 
Tratamento do musculo no rejuvenesdmento 

facial, 10604071 

- com toxina botulinica, 1060-1067 

- - aplicagao na face, 1062-1067 
-bandas platismais, 1066,1067 

- - - elevagao do super cilio, 1063,1064 

- - - glabela, 1062,1063 

- - - labios, 1065,1066 

- - - linhas de expressao nasal (bunny lines), 

1065,1066 

- - - linhas horizontais da fronte, 1062-1064 

- - - musculo abaixador do septo nasal, 

1065,1066 

- - - musculo depressor do angulo da boca, 1066 

- - - musculo mentual, 1066 

- - - "Nefertiti iz^",1067 

- pes-de-galinha e palpebra inferior, 1064,1065 
-sorriso gengival (gummy smile), 

1065,1066 

- - armazenagem, manuseio e diluigao, 1061 

- - complicagdes, 1060,1061 

- - contraindicagoes, 1061 

- - introdugao, 1060 

- - recomend ag5es, 1061 

- na corregao do envelhecimento, 1068-1071 

- - rugas 

-frontais, 1068 

-glabelares, 1068 

- - - paraorbitais, 1068-1070 


Tratamento do tecido celular subcutaneo no 
rejuvenesdmento fa dal, 1044-1059 

- preenchimento aloplastico, 1048-1059 

- - classificagao dos preenchedores para o 

tecido subcutaneo, 1051-1059 

- - - implantes permanentes, 1052-1059 
-implantes semipermanentes, 1057 

- implantes absorviveis, 1057-1059 

- - consideragoes finals, 1059 

- - implantes permanentes, 1052-1057 
-microesferas de polivinil, 1054,1055 

- - - PMMA, 10524054 

-poliacrilamida, 1055-1057 

- - - politetrafiuoroetileno expandido, 1052, 

10574059 

- - implantes semipermanentes 

-acido poli Lrlactico, 1057 

-hidroxiapatita, 1057 

- - niveis de introdugao dos implantes, 

1049,1050 

- - rugas facials, 1048 

- classificagao das, 1049 

- - subcutaneo na fisiopatologia das rugas 

profundas 

-alteragao na quimica de armazenamento 

lipidico, 1049 

-baixo grau de retengao hidrica, 1049 

- - - diminuigao da fungao muscular, 1049 
-redugao da microperfusao 

tecidual, 1049 

- - tecnicas de introdugao dos implantes 
-ponto a ponto, 1050,1051 

-porque da tecnica ponto a ponto, 1051 

-retroinjegao, 1050,1051 

- - - tecnica de pilares, 1050 

- preenchimento de gordura, 1044-1048 

- - areas facials a serem tratadas, 1045,1046 

- - conclusao, 1048 

- - discussao, 10464048 

- - introdugao, 1044 

- - tecnica, 1044,1045 
Tratamento dos hemangiomas e 

linfangiomas, 159-168 

- classificagao 

- - biologica, 159 

- - clinica, 159 

- hemangiomas 

- - pianos, 159461 

- - tumorais, 161-167 
-cavemosos, 165-167 

- - - fragiformes e tuberosos, 161465 

- linfangiomas, 167,168 
Tratamento odontoldgico precoce, em 

paciente fissurado, 328, 329 
Tratamento ortodontico, em paciente 
fissurado, 329-331 

Traumas cutaneos e de tecidos moles, 
reparagao dos, 135-142 

- avaliagao 

- - da ferida, 136 

- - do paciente, 136 

- complicagoes 

- - deiscenda, 141 

- - hematoma, 141 

- - infecgao, 140 

- “ sequelas, 141 

- - tatuagem, 141 

- cuidados pos-operatorios, 141,142 

- introdugao, 135,136 

- lesdes complexas, 137-141 

- - amputagSes traumaticas, 137,138 

- - desenluvamentos, 138-140 

- - laceragao nos idosos, 140,141 

- reparo, 136,137 


Traumatismo 

- de face, atendimento primario, avaliagao e 

tratamento, 401408 

- - especificidade do trauma de face, 

407, 408 

- - - traumatismo fadal letal, 407, 408 

- - exame primario e reanimagao, 402406 

- - - drculagao e controle da hemorragia, 

404,405 

-exposigao/controle do ambiente, 405,406 

- - - incapaddade (avaliagao neurologica), 405 

- - - manutengao das vias respiratorias com 

protegao da coluna cervical, 402-404 
-respiragao e ventilagao, 404 

- - exame secundario e transferencia do 

doente, 406,407 

- - medidas auxiliares 

- - - frequenda respiratoria, pressao arterial, 

oximetria de pul so e gasometria 
arterial, 406 

- - - monitoragao eletrocardiografica, 406 
-radiografias e procedimentos 

diagnosticos, 406 

-sondagem urinaria e gastrica, 406 

- - introdugao, 401 

- - suporte avangado de vida no trauma 

(SAVT/ATLS), 401, 402 

- - triagem e hierarquizagao de cuidados, 402 

- de face, sequelas osseas em, 462470 

- - anquilose da articulagao 

temporomandibular, 468-470 

- - introdugao, 462 

- - sequelas de fraturas complexas de 

face, 470 

- - sequelas de fraturas de mandibula, 468 

- - sequelas de fratura de maxila, 464, 466 

- - sequelas de fratura de orbita, 464, 465 

- - sequelas de fratura frontal, 462-464 

- - - afundamento, 462 

-obstrugao dos dutos frontonasais, 463 

- - - osteomielite dos seios frontais, 463, 464 
-perda de substancia, 462,463 

- - sequelas de fraturas 

fr ontonasob a s oe tmoid eo-orbital 
(FNBEO), 467468 

- - sequelas de fratura nasal 
-forma, 466 

-fungao, 466 

- - sequelas dentoalveolares, 470 

- encefalocraniano, no goes ao cirurgiao 

plastico, 471478 

- - classificagao das lesoes, 472-478 
-lesoes de couro cabeludo, 472 

- - - lesdes intracranianas, 473, 475-478 
-fraturas de cranio, 472474 

- - epidemiologia, 472 

- - introdugao, 471 

- - tipos de lesoes 

- - - primarias, 472 

-secundaria, 472 

Traumatologia craniofacial, 389-478 

- atendimento primario ao traumatizado de 

face, 401408 

- fisiopatologia das fraturas craniofaciais, 

389-400 

- - fisica aplicada, 389-392 

- - introdugao, 389 

- - mandibula, 392-395 

- - tergo medio, 395-400 

- fratura(s) 

- - de face, complexas, 435-446 

- - de face, em criangas, 447-461 

- - de mandibula, 428-446 

- - de maxila, 416421 
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- - nasaL 409-415 

- - nasoetmoido-orbitarias, 422-427 

- sequelas osseas em traumatismo de face, 

426-470 

- trauma tismo encefalocraniano, nogdes ao 

cirurgiao plastico, 471-478 
Travestido, 801 
Triancinolona,11 
TrifLuoperezina, 11 
Trigonocefalia, 481-483 

- tratamento, 482, 483 
Tumor(es) berrigno(s),150-158 

- cistos da epiderme,150/151 

- exostose subungueal, 156 

- - nevos organoides, 156 

- introdugao,150 

- lesoes melanoristicas, 156,157 

- - nevos 

-de celulas nevicas,156,157 

-de melanodtos,156 

- tumores anexais 

- - cilindroma, 152 

- - espiradenoma, 152 

- - hidrocistoma,152 

- - hiperplasia sebacea,152 

- - pilomatrixoma (epitelioma caldficado de 

Malherbe)/153 

- - poroma ecrino, 152 

- - siringodstoadenoma papilifero,152 

- - siringoma (hidradenoma)/152 

- - tricoepitelioma (adenoma sebaceo de 

Balzer)/152 

- - tricofoliculoma,152 

- - triquilemoma, 153 

- - tumor do infund lbulo folicular 

(influndibuloma), 152,153 

- tumores da epiderme e derme,151 7 152 

- - queratoacantoma,151 

- - queratose 

-actinica, 151, 152 

-saborreica, 150 

- tumores mesenquimais, 153-155 

- - angioma, 154,155 

- - dermatofibroma (fibro-histiodtoma)/153 

- - granuloma piogenico, 155 

- - lago venoso e nevo rubi, 155 

- - leiomioma, 153 

- - lipoma, 154 

- - neurilemoma (Schwannoma), 154 

- - neurofibroma, 153,154 

- - polipo fibroso cutaneo (acrocordon, polipo 

fibroepitelial), 153 

- - queloide, 153 

- - tumor 

-de celulas granulosas (tumor de 

Abrikossoff)/154 
-glomico, 155 

- - xantogranuloma juvenil, 155 

- - xantomas, 155 

Tumor(es) benigno(s) e maligno(s) das 
glandulas salivares, 644-659 

- anatomia, 644, 645 

- - glandulas salivares menores, 645 

- - parotida, 644 

- - sublingual, 645 

- - submandibular, 644, 645 

- complicates 

- - da radioterapia, 651 

- - de parotidectomia, 650 

- - de submandibulectomia, 650 

- diagnostico 

- - biopsia aspirativa, 646 

- - cirurgia diagnostica, 646 

- - exames de imagem, 646 


- estadiamento, 648, 649 

- - linfonodos regionais (N), 648 

- - metastases a distanda (M), 648 

- - tumor primario (T), 648 

- etiologia, 645 

- introdugao, 644 

- prognostico 

- - dtometria de fluxo, 652 

- - dor, 651 

- - envolvimento da pele, 651 

- - histopatologia, 651 

- - localizagao, 651, 652 

- - metastases regionais e a distanda, 651 

- - paralisia facial, 651 

- - reddiva, 651 

- - sexo, 651 

- - tamanho do tumor, 651 

- tratamento, 649, 650 

- - drurgico 

-glandulas salivares menores, 649 

-parotidectomia/submandibulectomia, 649 

- - quimioterapia, 650 

- - radioterapia, 649 

- tumores benignos das glandulas salivares 

- - adenoma 

- - - monomorfico, 647 

- - - pleomorfico, 646 

- - oncocitoma, 647 

- - tumor de Warthin (cistoadenoma papilifero 

linfomatoso), 646, 647 

- tumores malignos das glandulas salivares 

- - adenocarcinoma, 648 

- - carcinoma 

-adenoide dstico, 647 

-de celulas adnares, 647, 648 

-de celulas escamosas, 648 

-ex-adenoma pleomorfico, 648 

- indiferendado, 648 
-mucoepidermoide, 647 

- - linfoma de glandulas parotidas, 648 
Tumor(es) da mao, 964-973 

- benignos, 964-971 

- - introduce, 964 

- - lesdes dos teddos moles, 964-966 

-cisto de inclusao epidermico, 964, 965 

- dstos sinoviais, 964, 965 
-fasciite nodular, 964 

- - - fibroma digital infantil, 964 

- - - lipoma, 965, 966 

- - - tumor de celulas gigantes da bainha 

tendinea, 966 

- - lesdes neurais 

-neurofibromatose, 966 

- - - schwannoma ou neurilemoma, 966 

- - lesoes vasculares 

- - - granuloma piogenico, 967 

- - - hemangiomas, 966, 967 

- - - tumor glomico, 967, 968 

- - tumores osseos e cartilaginosos 

-dsto osseo aneurismatico, 971 

-cisto osseo unicameral, 971 

- - - encondromas, 967, 968 

-fibroma condromixoide, 967, 969 

- osteoblastoma, 969 

- - - osteocondroma, 967, 969 

- osteoma osteoide, 969, 970 

-tumores de celulas gigantes, 969, 971 
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